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Uvod: Karbapenemaze so encimi, ki jih lahko izločajo po Gramu negativne bakterije, 
najpogosteje iz družine Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa in Acinetobacter 
baumannii. Okužbe, ki jih povzročajo bakterije, odporne proti karbapenemom, povezujejo 
z visoko stopnjo umrljivosti, obolevnosti in visokimi stroški zdravljenja. Higiena rok je 
najpomembnejši preventivni ukrep, tako med zaposlenimi, kot med bolniki in obiskovalci. 
Medicinske sestre imajo pomembno vlogo v boju s temi bakterijami, saj so v nenehnem 
kontaktu z bolnikom. Namen diplomskega dela je pregledati obstoječo literaturo s tega 
področja in z raziskavo ugotoviti ali medicinske sestre poznajo smernice za preprečevanje 
širjenja bakterij, ki izločajo karbapenemaze. Želeli smo potrditi ali ovreči hipotezo, da 
medicinske sestre poznajo bakterije, ki izločajo karbapenemaze in poznajo ter uporabljajo 
ukrepe za preprečevanje njihovega širjenja. Metode dela: v teoretičnem delu je prikazana 
raziskava, v kateri smo pregledali strokovno literaturo s področja karbapenemaz in 
preprečevanja okužb, povezanih z zdravstvom. Domačo in tujo literaturo smo zbirali od 
junija 2016 do decembra 2016. V empiričnem delu diplomskega dela smo osebno razdelili 
120 anketnih vprašalnikov v času od 1. 11. 2016 do 30. 11. 2016 med diplomirane 
medicinske sestre in zdravstvene tehnike, zaposlene na Onkološkem inštitutu Ljubljana. 
Vrnjenih je bilo 81 anketnih vprašalnikov, ki smo jih obdelali s programom Microsoft 
Excel. Rezultati: ugotovili smo, da večina anketiranih ve, katere bakterije izločajo 
karbapenemaze. Večina anketiranih (77,8 %) ne pozna razlike med pogosto uporabljenima 
kraticama CRE-CPE in CRE. 65,4 % anketiranih ve, kaj so karbapenemaze, nekaj manj kot 
polovica (44,4 %) pa zmotno pravi, da je bolnika smiselno dekolonizirati. Večina 
anketiranih pravi, da imajo izobraževanja na temo okužb, povezanih z zdravstvom enkrat 
letno. Razprava in sklep: medicinske sestre se v povprečju zavedajo, kako pomembna je 
bolnišnična higiena in kako pomembno je upoštevati izolacijske ukrepe. Še vedno je treba 
veliko narediti na področju higiene rok. Roke so najpomembnejše pri preprečevanju 
prenosa patogenih mikroorganizmov. Anketa je pokazala, da sicer v malem deležu nekateri 
zaposleni v zdravstveni negi še vedno niso prepričani, kdaj si je treba roke umiti in kdaj 
razkužiti. Zdravstveno osebje ima pomembno vlogo pri preprečevanju širjenja bakterij, ki 
izločajo karbapenemaze, saj preživijo večino časa ob bolniku. Če bodo imeli dovolj znanja 
in potrebno osebno varovalno opremo, bodo lahko ustrezno zaščitili sebe ter bolnika. 
Ključne besede: karbapenemaze, enterobakterije, karbapenemi, okužbe, povezane z 





Introduction: carbapenemases are the enzymes which can be produced by Gram-negative 
bacteria, most often enterobacteria, found in the intestines. Carbapenemase-producing 
bacteria belong to the Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa and Acinetobacter 
baumannii bacteria families. Infections caused by carbapenem-resistant 
Enterobacteriaceae lead to a high mortality and illness rate as well as high healing 
expenses. Hand hygiene among employers, patients and visitors is the most importantant 
preventive measure. Nurses play an important role in the fight against these bacteria, 
because they are in constant connection with patients. Purpose of the thesis is to examine 
the literature existing in this field and to find out through a research wheather the nurses 
know the trends in preventing the spread of carbapenemase-producing bacteria. With the 
help of the research we wanted to confirm or refute if the nurses know the carbapenemase-
producing bacteria, if they know the preventive measures against the spread of the 
carbapenemase-producing bacteria and if they actually use them. Methods: in theoretical 
part of the thesis we went through the existing technical literature related to carbapenemase 
and the prevention of  hospital-acquired infection with these bacteria. We were gathering 
the Slovene and English literature from June 2016 to December 2016. For the empirical 
part 120 questionnaires were distributed among the qualified nurses and health care 
technicians employed at the Institute of Oncology Ljubljana. The questionnaires were 
personally distributed at regular meetings taking place between 1st November 2016 and 
30th November 2016. 81 questionnaires were returned and analysed in the Microsoft Excel 
Programme. Results: the survey showed that the majority of respondents knows which 
bacteria produce carbapenemases. The majority of respondents (77,8%) doesn't know the 
difference between the frequently used acronyms CRE-CPE and CPE. 64.5% of 
respondents know what carbapenemasa are, some less than a half (44.4%) however 
mistakenly say that the patient should be decolonised. The majority of respondents say, 
that the education on topic Hospital-aquired infections is available once a year, in most 
cases carried out by qualified nurses. Discussion and conclusion: on average, nurses are 
aware how important the hygiene in hospitals is and how important it is to take into 
account isolation measures. A lot can still be done in the field of hand hygiene. Hands are 
most important in the fight to prevent the transfer of pathological mycroorganisms. The 
survey has shown that although a small proportion but there still are some employees in 
health care field who are not sure when they need to wash their hands and when to 
disinfect them. Health care personnel plays an important role in preventing the spread of 
carbapenemase-producing bacteria for they spend most of their time with patients. If they 
have enough knowledge and a required pesonal protective equipment they will be able to 
suitably protect themselves and patients. 
Keywords: carbapenemases, Enterobacteriaceae, carbapenems, nosocomial infections and 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
A. baumanii Acinetobacter baumannii 
Amp Ampicilin 
CDC Center za nadzor in preprečevanje bolezni (angl. Centers for Diesase 
Control and Prevention, Atlanta, ZDA) 
CIM (angl. Carbapenem inactivation method) 
CPE Enterobakterije, ki izločajo karbapenemaze (angl. Carbapenemase 
producing Enterobacteriaceae) 
CRAb Acinetobacter baumannii, odporen proti karbapenemom  
CRAb-CP Acinetobacter baumannii, ki izloča karbapenemaze (angl. 
Carbapenemase producing Acinetobacter baumannii) 
CRE Enterobakterije, odporne proti karbapenemom 
CRE-CPE Enterobakterije, ki izločajo karbapenemaze 
CRPs Pseudomonas aeruginosa, odporen proti karbapenemom  
CRPs-CP Pseudomonas aeruginosa, ki izloča karbapenemaze (angl. 
Carbapenemase producing Pseudomonas aeruginosa) 
CTX Cefotaksim (angl. Cefotaxime) 
DMS Diplomirana medicinska sestra 
DSO Dom starejših občanov 
DZ Diplomiran zdravstvenik 
E. coli Escherichia coli 
EDTA Etilendiamintetraocetna kislina (angl. Ethylenediaminetetraacetic 
acid) 
ESBL Betalaktamaze razširjenega spektra (angl. Extended spectrum beta-
lactamases)  
EUCAST Evropski odbor za testiranje občutljivih antibiotikov (angl. European 
committee on antimicrobial susceptibility testing) 
GES Encim z razširjenim spektrom delovanja, ki se je prvič pojavil pri 
bakterijah v Gvajani (angl. Guiana extended spectrum) 
GIM Imipenemaza, odkrita v Nemčiji (angl. German imipenemase) 
 
 
IMI Betalaktamaza, ki hidrolizira imipenem (angl. Imipenem hydrolizing 
beta-lactamase) 
IMI MF Inštitut za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete 
Univerze v Ljubljani 
IMP Encim, aktiven proti imipenemu (angl. Active in imipenem) 
KOBO OI Komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb Onkološkega inštituta 
Ljubljana 
K. pneumoniae Klebsiella pneumoniae 
KPC Karbapenemaza, odkrita pri bakteriji Klebsiella pneumoniae (angl. 
Klebsiella pneumoniae carbapenemase) 
LPS Lipopolisaharid 
MBL Metalobetalaktamaza (angl. Metallo-beta-lactamase) 
MIK Minimalna inhibitorna koncentracija 
MRSA Proti Meticilinu odporen Staphylococcus aureus (angl. Methicillin- 
resistant Staphylococcus aureus) 
MS Medicinska sestra 
NAKOBO Nacionalna komisija za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih 
okužb 
NDM Metalobetalaktamaza, odkrita v New Delhiju (angl. New Delhi 
metallo-beta-lactamase) 
NK Nadzorne kužnine 
NLZOH Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano 
NMC Karbapenemaza, ki ne spada v skupino metaloencimov (angl. Not- 
metallo-enzyme carbapenemase) 
OI Onkološki inštitut 
OPZ Okužbe, povezane z zdravstvom 
OVK Osrednji venski kateter 
OXA Oksacilinaza (angl. oxacillin hydrolyzing) 
P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa 
PCR Verižna reakcija s polimerazo (angl. Polymerase chain reaction) 
 
 
PM Patogeni mikroorganizmi 
SHV Tip betalaktamaze s sulfidrilom (angl. Sulfhydryl variable type beta-
lactamases) 
SIM Imipenemaza, prvič odkrita pri bakterijah v Seoulu (angl. Seoul 
imipenemase) 
SME Encim, odkrit pri bakteriji Serratia marcescens (angl. Serratia 
marcescens carbapenemase) 
SPM Metalobetalaktamaza, prvič odkrita pri bakterijah v Sao Paulu (angl. 
Sao Paulo metallo-beta-lactamase) 
TEM Metalobetalaktamaza, odkrita pri bolniku Temoniera, okuženem z 
rezistentnimi bakterijami (angl. Temoniera metallo-beta-lactamase) 
VIM Metalobetalaktamaza, odkrita v Veroni pri rezistentnih bakterijah z 
genom v integronu (angl. Verona integron encoded metallo-beta-
lactamase) 
VRE Proti vankomicinu odporen enterokok (angl. Vancomycin-resistant 
Enterococcus) 
WHO Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health 
Organization) 













Družina Enterobacteriaceae vključuje večinoma črevesne bakterije (Tabela 1), ki so lahko 
del črevesne mikrobiote, za nekatere bolnike z oslabljenim imunskim sistemom zaradi 
različnih vzrokov pa so lahko tudi patogeni mikroorganizmi (PM). Lahko so vir tako 
bolnišničnih, kot zunajbolnišničnih okužb. Zanje je značilno, da se hitro širijo z okuženih 
rok zdravstvenega osebja na bolnike in da so nagnjene k pridobivanju genetskega materiala 
s horizontalnim genetskim prenosom iz ene bakterije v drugo npr. s konjugacijo (Blair et 
al., 2015; Nordmann et al., 2011; Salyers, Whitt, 2001). 
 
Med medicinsko pomembne rodove po Gramu negativnih nefermentativnih bacilov 
uvrščamo Pseudomonas (P.) aeruginosa in Acinetobacter (A.) spp. (predvsem A. 
baumannii) (Tabela 1). P. aeruginosa je med po Gramu negativnimi in nefermentativnimi 
bacili najpogostejši povzročitelj tako bolnišničnih, kot tudi nebolnišničnih okužb. Za 
Acinetobacter je značilno, da pogosteje povzroča kolonizacijo kot okužbo (Müller Premru, 
2002). 
Tabela 1: Najpogostejše enterobakterije in nefermentativni bacili (Ihan, Gubina, 2002; 
Kenneley, 2013) 
ENTEROBAKTERIJE NEFERMENTATIVNI BACILI 
Escherichia coli Pseudomonas aeruginosa 
Salmonella spp. Acinetobacter spp. 
Proteus mirabilis  
Klebsiella pneumoniae  
Shigella sonnei  
Serratia marcescens  
Enterobacter spp.  
 
Enterobaktertije, A. baumannii in P. aeruginosa lahko povzročajo širok spekter okužb, 
povezanih z zdravstvom (OPZ). Povzročajo okužbe sečil (cistitis in pielonefritis), 
respiratornega sistema (pljučnico) in krvi (sepso) (Blair et al., 2015; Metelis et al., 2012; 
Maragakis, Perl, 2008; Müller Premru, 2002). 
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Karbapenemaze so encimi, ki jih lahko izločajo po Gramu negativne bakterije, 
najpogosteje enterobakterije, ki jih najdemo v črevesju (Lejko Zupanc, 2015). Uvrščamo 
jih med betalaktamaze. Imajo sposobnost, da hidrolizirajo peniciline, karbapeneme, 
cefalosporine (razred A in B) in monobaktame (razred A in D). Betalaktamaze delimo po 
molekularni klasifikaciji, ki jo je leta 1980 uvedel Ambler, na encime razreda A (npr. tipi 
Klebsiella (K.) pneumoniae, KPC; angl. Extended spectrum beta-lactamases, ESBL), 
encime razreda B (metalobetakarbapenemaze), encime razreda C (npr. AmpC) in encime 
razreda D (tipi OXA angl. oxacillin hydrolyzing) (Bush, Jacoby, 2010; Queenan, Bush, 
2007; Zeba, 2005). Proti karbapenemom odporne bakterije so: enterobakterije (CRE), A. 
baumannii (CRAb) in P. aeruginosa (CRPs) (Domínguez Gil et al., 2016). Njihove 
lastnosti in oznake so predstavljene v tabeli 2. 
 
Okužbe, ki jih povzročajo enterobakterije, odporne proti karbapenemom, povezujejo z 
visoko stopnjo umrljivosti, obolevnosti in visokimi stroški zdravljenja (Domínguez Gil et 
al., 2016; Doi et al., 2015; Micek et al., 2015; Meletis et al., 2012). Te bakterije so odporne 
proti skoraj vsem razpoložljivim antibiotikom, zato so možnosti zdravljenja omejene in 
samo zdravljenje oteženo (Domínguez Gil et al., 2016; Doi et al., 2015; Micek et al., 2015; 
Meletis et al., 2012). 
 
Preventiva oziroma preprečevanje širjenja odpornih bakterij, ki izločajo karbapenemaze, je 
ključnega pomena. Higiena rok je najbolj pomemben preventivni ukrep, tako med 
zaposlenimi kot med bolniki in obiskovalci. Medicinske sestre imajo pomembno vlogo v 
boju s temi bakterijami, saj so v nenehnem kontaktu z bolnikom. Pri koloniziranih in 
okuženih bolnikih je treba upoštevati stroge ukrepe kontaktne izolacije. Bolnišnice morajo 
imeti izdelan protokol o predpisovanju in jemanju antibiotikov, s katerim lahko zajezimo 











Tabela 2: Opredelitev in oznake epidemiološko posebej pomembnih, proti karbapenemom 
odpornih, po Gramu negativnih izolatov (Lejko Zupanc, 2015) 
Vrsta izolata Opredelitev izolata: 
odpornost proti 





Opomba, besedilo k 
izolatu, z določeno 
značilnostjo 
Enterobakterije Proti karbapenemom CRE Izoliran sev je odporen 
proti karbapenemom. 
Potrebna je dosledna 
izolacija bolnika. 
Enterobakterije Izločanje karbapenemaz CRE-CPE Izolirani sev izloča 
karbapenemazo. Potrebna 




Proti karbapenemom in 
drugim betalaktamskim 
antibiotikom 
CRPs Izoliran sev je odporen 
proti karbapenemom in 
drugim betalaktamskim 





Izločanje karbapenemaz CRPs-CP Izolirani sev izloča 
karbapenemazo. Potrebna 




Proti karbapenemom CRAb Izoliran sev je odporen 
proti karbapenemom. 




Izločanje karbapenemaz CRAb-CP Izolirani sev izloča 
karbapenemazo. Potrebna 
je dosledna izolacija 
bolnika. 
1.1 Enterobakterije 
V družino Enterobacteriaceae uvrščamo po Gramu negativne bacile, ki ne izdelujejo spor, 
so aerobni in fakultativno anaerobni, fermentirajo glukozo, imajo encim katalazo, nimajo 
pa oksidaze, reducirajo nitrate v nitrite, nekateri sevi pa proizvajajo encim karbapenemazo 
(Domínguez Gil et al., 2016; Zurawski, 2014; Andlovic, 2002). Številne vrste iz te družine 
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so prisotne v živalskem in človeškem črevesu, zato so dobile ime enterobakterije ali 
črevesne bakterije. Poznanih je 30 rodov in več kot 100 vrst enterobakterij. Nahajajo se v 
zemlji, na rastlinah, v vodi in so prebivalke normalne črevesne mikrobiote pri človeku in 
živalih. Bolezni povzročajo le nekatere vrste enterobakterij. Vrste se med seboj razlikujejo 
po epidemiologiji, okolju, kjer živijo, in patogenosti (Andlovic, 2002). Lahko povzročajo 
vnetje trebušne mrene ali meningitis. Okužbe prebavil povzroča predvsem kontaminirana 
hrana oz. voda (Blair et al., 2015; Nordmann et al., 2011; Salyers, Whitt, 2001).  
Med klinično najbolj pomembnimi enterobakterijami so patogene vrste iz rodov 
Salmonella, Yersinia in Shigella, ki po okužbi skoraj vedno povzročijo bolezen. 
Escherichia (E.), Enterobacter, Proteus in Klebsiella pa so oportunisti, ki pri nekaterih 
bolnikih v posebnih okoliščinah povzročajo bolezni zlasti zunaj črevesja (Andlovic, 2002).  
1.2 Nefermentativni bacili 
Nefermentativni, nesporogeni, po Gramu negativni, aerobni bacili izdelujejo encime in 
toksine. Tako kot enterobakterije ti bacili rastejo le v prisotnosti kisika. Za razliko od 
enterobakterij ne fermentirajo glukoze in drugih ogljikovih hidratov do kislin. Medicinsko 
pomembni rodovi so Acinetobacter in Pseudomonas (Müller Premru, 2002). 
Bakterije iz rodu Acinetobacter so po Gramu negativni, aerobni, nefermentativni, 
negibljivi ali gibljivi, katalaza pozitivni in oksidaza negativni kokobacili (Doi et al., 2015; 
Dettori et al., 2014; Müller Premru, 2002). Te bakterije živijo v bolnišničnem okolju in v 
naravi, preživijo na vlažnih in suhih površinah, so del normalne mikrobiote kože in sečil. 
Najbolj patogena vrsta je A. baumannii, ki lahko preživi na površinah v okolju po več 
mesecev (Thom et al., 2011; Kramer et al., 2006). Dejavniki tveganja za nastanek okužb 
pri bolnikih so: mehanska ventilacija, prisotnost osrednjih venskih katetrov, kateterizacija 
bolnikov, kirurški posegi in trajanje hospitalizacije. Med glavne dejavnike tveganja za 
umrljivost štejemo infekcijo krvi, maligna obolenja, večkratne pljučnice, višjo starost, 
presaditev organov, odpoved ledvic, dolgotrajno bivanje v enotah intenzivne terapije in 
neustrezno protimikrobno zdravljenje (Doi et al., 2015; Maragakis, Perl, 2008; Müller 
Premru, 2002). 
P. aeruginosa je po Gramu negativen, nefermentativen, gibljiv, vitek, aeroben, katalaza in 
tudi oksidaza pozitiven bacil (Müller Premru, 2002). Ima številne virulentne faktorje: 
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lipopolisaharid (LPS), leukocidin, eksotoksin (A in S), endotoksin, polarne piluse, encime 
in toksine (Müller Premru, 2002). P. aeruginosa je najpogostejši povzročitelj okužb med 
nefermentativnimi bakterijami, v bolnišnicah in zunaj njih. Redko je del normalne, zdrave 
človeške mikrobiote, v bolnišnicah pa kolonizira prebavila pri največ do 30 % bolnikov. 
Najdemo ga lahko v kopelih, vodi v vlažilcih ali tekočinah za dializo, pitni vodi, bazenih, 
razkužilih, kapljicah za oči ipd. Prenaša se z rokami zdravstvenih delavcev in 
kontaminiranimi napravami (Müller Premru, 2002). Je klinično pomembna bakterijska 
vrsta, ker lahko povzroča okužbe pri bolnikih z diabetesom, imunosupresivno terapijo, 
nevtropenijo, cistično fibrozo in rakom. Bakterije lahko kolonizirajo zobne vsadke, katetre 
in ventilatorje za mehansko ventilacijo (El Zowalaty, Gyetvai, 2016; Meletis et al., 2012). 
V bolnišnicah povzroča okužbe opeklin, kože in mehkih tkiv. Zunaj bolnišnic pa lahko pri 
imunsko oslabelih bolnikih povzroči sepso in pljučnico (Metelis et al., 2012; Müller 
Premru, 2002). 
1.3 Betalaktamski antibiotiki 
Za betalaktamske antibiotike je značilno, da imajo v svoji kemični zgradbi betalaktamski 
obroč. Zavirajo sintezo peptidoglikana in so baktericidni (uničujoče vplivajo na bakterije). 
Dajemo jih parenteralno (v mišico ali kri), nekateri so učinkoviti tudi po peroralnem vnosu. 
Dobro prodirajo v tkiva in likvor, ko so meninge vnete. Izločajo se s sečem (Kotnik, 2002).  
Med betalaktamske antibiotike uvrščamo: cefalosporine, karbapeneme, peniciline, 
monobaktame (Slika 1) in zaviralce betalaktamaz (čeprav to niso antibiotiki). Zaviralci 
(sulbaktam, klavulanska kislina in tazobaktam) delujejo tako, da se vežejo z 
betalaktamazami in tako preprečijo njihovo aktivnost. Sami niso učinkoviti proti 





Slika 1: Betalaktamski antibiotiki (Gradska ljekarna Zagreb, 2015) 
1.3.1 Karbapenemi 
So polsintetični betalaktamski antibiotiki s širokim spektrom delovanja med znanimi 
zaviralci sinteze celične stene (Kotnik, 2002). Uporabljajo se kot zadnja možnost 
zdravljenja bakterijskih okužb, ko noben antibiotik ne učinkuje več. Odpornost proti njim 
se povečuje po vsem svetu in tako je ogroženo tudi njihovo delovanje (Papp Wallace et al., 
2011). 
 
Leta 1960 so odkrili prvo betalaktamazo. Raziskovalce so zanimali njihovi inhibitorji in 
tako so leta 1976 odkrili prvega, to je olivaična kislina, ki jo proizvajajo po Gramu 
pozitivne bakterije Streptomyces (S.) calavuligerus. Slabosti sta bili kemična nestabilnost 
in slabo prodiranje v celično steno. V nadaljevanju raziskav so odkrili tienamicin, ki ga 
proizvaja S. cattleya. Ta spojina velja za prvi karbapenem, in je prvi model za kemijsko 
sintezo vseh ostalih, čeprav je bil še vedno kemično nestabilen in zato neuporaben. Šele 
leta 1985 so odkrili imipenem, ki je postal prvi karbapenem, primeren za zdravljenje 
zapletenih bakterijskih okužb. Sledil mu je panipenem (Papp Wallace et al., 2011). 
 
Karbapenemi, ki se danes uporabljajo za zdravljenje okužb, so: panipenem, imipenem, 
doripenem, meropenem, biapenem in ertapenem. Panipenem, imipenem in doripenem so 
učinkovitejši pri zdravljenju okužb s po Gramu pozitivnimi bakterijami. Meropenem, 
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biapenem in ertapenem predpisujejo za zdravljenje okužb, ki jih povzročajo po Gramu 
negativne bakterije. Karbapeneme dajemo intravenozno (Papp Wallace et al., 2011). 
1.4 Mehanizmi odpornosti proti karbapenemom 
Glavni mehanizmi pridobljene odpornosti proti karbapenemom pri po Gramu negativnih 
bakterijah so: 
a) tvorba karbapenemaz;  
b) zmanjšana prepustnost zunanje membrane in s tem otežen dostop do tarčnega mesta 
delovanja, predvsem zaradi izgube porinov, največkrat v kombinaciji s tvorbo drugih 
betalaktamaz, npr. betalaktamaz skupine C in 
c) povečano izločanje antibiotikov iz bakterije s pomočjo posebnih aktivnih črpalk v 
celični membrani (Patel, Richter, 2015). 
1.5 Betalaktamaze 
Betalaktamaze so encimi, ki hidrolizirajo betalaktamske antibiotike in tako preprečijo 
njihovo delovanje. Cefalosporini, karbapenemi in penicilini predstavljajo glavno izbiro 
zdravljenja različnih okužb, zato je poznavanje prisotnosti in značilnosti teh encimov 
izrednega pomena pri izbiri ustrezne terapije. Betalaktamaze predstavljajo najpogostejši 
mehanizem odpornosti proti betalaktamskim antibiotikom (Bush, Jacoby, 2010; Queenan, 
Bush, 2007; Zeba, 2005).  
 
Ambler (1980) deli betalaktamaze na štiri molekularne razrede (A–C): na encime razreda 
A (npr. tipi K. pneumoniae, KPC, angl. Extended spectrum beta-lactamases, ESBL), 
encime razreda B (metalobetakarbapenemaze), encime razreda C (npr. AmpC) in encime 





Tabela 3: Razdelitev betalaktamaz glede na molekularno skupino po Amblerju (prirejeno 
















IMI/NMC + + +/– + + – + 
SME + + +/– + + – + 
KPC + + + + + – + 





+ + + + – – + 
B 
IMP + + + – + + – 
VIM + + + – + + – 
GIM + + + – + + – 
SPM + + + – + + – 
NDM + + + – + + +/– 
C AmpC + + + – / / / 
D OXA + + +/– – +/– +/– +/– 
 
1.5.1 Betalaktamaze AmpC 
Po Amblerju spadajo v razred C (serinske betalaktamaze). Hidrolizirajo cefalosporine, 
cefamicine, peniciline in monolaktame. Dobri inhibitorji betalaktamaz AmpC so oksacilin, 
azteronam in kloksacilin (Tabela 3). Te encime so odkrili v nekaterih izolatih: Klebsiella 
spp., Salmonella spp., E. coli, Citrobacter freundii, Enterobacter aerogenes in P. mirabilis 
(Thomson, 2010; Jacoby, 2009). 
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1.5.2 Betalaktamaze z razširjenim spektrom delovanja 
Betalaktamaze z razširjenim spektrom delovanja (ESBL) so inhibitorji betalaktamskih 
antibiotikov, ki hidrolizirajo peniciline, azeteroam, cefalosporine in so kodirani z 
mobilnimi geni na plazmidih (Tabela 3). Najpomembnejši encimi ESBL pripadajo 
naslednjim družinam: CTX-M, SHV in TEM. Zapisi zanje se večinoma nahajajo na 
plazmidih, kar jim omogoča uspešno širjenje med različnimi bakterijskimi vrstami. 
Prisotnost encimov ESBL je najpogostejša pri enterobakterijah vrst E. coli in K. 
pneumoniae (Patel, Richter, 2015; Livermore, 2012; Thomson, 2010). 
 
Trenutno je znanih 217 vrst encima TEM (ime izhaja iz priimka bolnika – Temoniera, saj 
so pri njem leta 1960 ta encim prvič dokazali) in 183 vrst encima SHV (angl. Sulfhydryl 
variable type beta-lactamases). Tipi ESBL so nastali iz prvotnih TEM in SHV- 
penicilinaz. Gen za CTX-M izvira iz kromosoma bakterijske vrste Kluyvera spp. Gen za 
encim CTX-M (poznanih je 152 vrst tega encima) se je iz kromosoma prenesel na 
plazmide, ti pa so se kasneje prenesli v genom oportunističnih bakterij v človeški 
mikrobioti (Patel, Richter, 2015; Livermore, 2012; Zeba, 2005). 
1.6 Karbapenemaze 
Karbapenemaze so betalaktamaze s širokim spektrom delovanja, ki poleg karbapenemov 
razgrajujejo večino betalaktamskih antibiotikov in so večinoma odporne proti klinično 
uporabnim inhibitorjem betalaktamaz. Lahko so kodirane kromosomsko (npr. 
Stenotrophomonas maltophilia) ali pa so pridobljene plazmidno ali kodirane kromosomsko 
(Queenan, Bush, 2007). 
1.6.1 Karbapenemaze razreda A 
Karbapenemaze razreda A, IMI/NMC in SME spadajo med serinske proteaze. Ti encimi 
imajo sposobnost, da hidrolizirajo peniciline, zgodnje cefalosporine, cefalosporine s 
širokim spektrom delovanja, karbapeneme in aztreonam (Tabela 3). Njihovo delovanje 
lahko preprečita inhibitorja tazobaktam in klavulanska kislina. In vitro njihovo delovanje 
zavira boronična kislina, kar se izkorišča za laboratorijsko potrditev njihove prisotnosti. 
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Karbapenemaze razreda A se delijo na kromosomsko in plazmidno kodirane 
karbapenemaze (Patel, Richter, 2015; Walsh, 2010; Queenan, Bush, 2007). 
 
Encim SME (angl. Serratia marcescens carbapenemase) so leta 1982 prvič odkrili v 
izolatu Serratia marcescens v Angliji. Trenutno so poznani trije tipi encimov: SME-1, 
SME-2 in SME-3, ki se med seboj razlikujejo v eni aminokislini (Patel, Richter, 2015; 
Mataseje et al., 2014). 
 
Encim IMI (angl. Imipenem hydrolizing beta-lactamase) so prvič odkrili leta 1984 v 
izolatu bakterije Enterobacter cloacae, v ZDA. Od takrat so encime redko našli v izolatih 
E. cloacae, in sicer v Argentini, ZDA ter Franciji. Na Kitajskem so poročali o IMI-2, 
njegov gen je bil zapisan na plazmidu (Patel, Richter, 2015; Queenan, Bush, 2007). 
 
Encim NMC (angl. Not metallo-enzyme carbapenemase) so prvič izolirali leta 1990 iz 
izolata E. cloacae v Franciji. O njem so poročali tudi iz ZDA in Argentine (Patel, Richter, 
2015; Queenan, Bush, 2007). 
 
Plazmidno kodirane in epidemiološko bistveno pomembnejše karbapenemaze so encimi 
KPC in posamezni encimi iz družine GES (Patel, Richter, 2015; Queenan, Bush, 2007). 
 
Encime KPC (angl. Klebsiella pneumoniae carbapenemase) so prvič našli v izolatu K. 
pneumoniae leta 1996 v ZDA. Najpogosteje so prisotni pri bakteriji K. pneumoniae, našli 
so jih tudi že pri bakterijah Salmonella enterica, Enterobacter spp., K. oxytoca, E. coli in 
P. aeuginosa. Trenutno je poznanih 18 tipov encimov KPC. Ti encimi razgrajujejo vse 
cefalosporine, peniciline, aztreoname in karbapeneme. Delovanje teh encimov in vitro 
zavirata klavulanska in boronična kislina (Tabela 3) (Patel, Richter, 2015; Gupta et al., 
2011; Queenan, Bush, 2007). Na sliki 2 je prikazana geografska porazdelitev 
karbapenamaz, ki izločajo encime KPC pri K. pneumoniae, v Evropi med letoma 2014 in 





Slika 2: Geografska porazdelitev karbapenamaz, ki izločajo encime KPC pri K. 
pneumoniae, v Evropi med letoma 2014 in 2015 (Albiger et al., 2015) 
 
Encime GES (angl. Guiana extended spectrum) so prvič našli v izolatu K. penumoniae v 
Francoski Gvajani leta 2000. Trenutno je znanih 22 vrst, večina jih spada med encime 
ESBL, nekateri med njimi razgrajujejo tudi karbapeneme (Tabela 3). Karbapenemaze GES 
so redke, o njih poročajo pri K. pneumoniae, E. coli in P. aeruginosa v državah kot, so: 
Portugalska, Grčija, Francija, Argentina, Francoska Gvajana, Južna Afrika, Koreja in 




1.6.2 Karbapenemaze razreda B 
To so metalobetalaktamaze (MBL), za katere je značilno, da so odporne proti vsem 
cefalosporinom, penicilinom, karbapenemom in inhibitorjem betalaktamaz, ne razgrajujejo 
pa monobaktamov (aztreonam). In vitro jih inhibirajo s kovinskimi kelatorji (EDTA, 
dipikolinična kislina) (Tabela 3). Encimi MBL so razširjeni med bakterijami A. baumannii, 
P. aeruginosa in enterobakterijami (Albiger et al., 2015). 
 
Plazmidno kodirane metalobetalaktamaze so se razširile po vsem svetu. Pripadajo 
naslednjim družinam: SPM, GIM, IMP, SIM, VIM in NDM, najprej so jih odkrili pri 
bakteriji P. aeruginosa, kasneje pa tudi pri enterobakterijah (Queenan, Bush, 2007). 
 
SPM-1 (Sao Paulo MBL) so izolirali iz bakterije P. aeruginosa v Sao Paulu (Brazilija). 
Encim ni del integrona. GIM-1 (angl. German imipenemase) je bil prvič izoliran v Nemčiji 
leta 2002. Njegova značilnost je, da ne hidrolizira azteronama, azlocilina in inhibitorjev 
serinskih betalaktamaz (Queenan, Bush, 2007). 
 
IMP (angl. active in imipenem) je bil prvič odkrit iz izolata P. aeruginosa leta 1990 na 
Japonskem. Trenutno je znanih 48 tipov encimov IMP. Encimi se nahajajo v bakterijskih 
vrstah A. baumannii, P. aeruginosa in enterobakterijah (Patel, Richter, 2015; Patel, 
Bonomo, 2013). 
 
SIM-1 (angl. Seoul imipenemase) so prvič odkrili pri izolatih A. baumannii in P. 
aeruginosa v Seulu, ko so testirali odpornost izolatov proti imipenemu. Za vse so značilni 
nizki MIK-i za meropenem in imipenem (8–16 µg/ml) (Queenan, Bush, 2007). 
 
VIM (angl. Verona integron encoded metallo-beta-lactamase) so prvič našli v izolatu P. 
aeruginosa leta 1997 v Italiji. Trenutno je znanih 41 tipov encimov VIM. VIM-2 so našli v 
izolatu P. aeruginosa v Franciji in je najbolj dominanten v Evropi. Odkrili so ga v več kot 
23 bakterijskih vrstah v 40 državah (Patel, Richter, 2015; Queenan, Bush, 2007). Slika 3 
prikazuje geografsko porazdelitev metalobetalaktamaz VIM v Evropi med letoma 2014 in 




NDM (angl. New Delhi metallo-beta-lactamase) je bil prvič odkrit iz izolata K. 
pneumoniae leta 2009 pri švedskem bolniku, ki se je zdravil v Indiji. Razgrajuje peniciline 
z inhibitorji betalaktamaz, cefalosporine in karbapeneme (Tabela 3) (Shanthi et al., 2014). 
Slika 3 prikazuje geografsko porazdelitev metalobetalaktamaz NDM v Evropi med letoma 
2014 in 2015 (Albigeret et al., 2015). 
 
 
Slika 3: Geografska porazdelitev metalobetalaktamaz NDM in VIM v Evropi med letoma 
2014 in 2015 (Albiger et al., 2015) 
1.6.3 Karbapenemaze razreda D 
Razred D so encimi OXA (angl. oxacillin hydrolyzing), to so penicilaze, ki so sposobne 
hidrolizirati oksacilin, kloksacilin, nekatere imajo tudi šibko karbapenemazno aktivnost. Te 
serinske betalaktamaze, katerih zapisi so na plazmidih, so izolirali iz bakterij A. baumanii, 
P. aeruginosa in enterobakterij. In vitro jih lahko šibko inhibira klavulanska kislina in 
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NaCl, vendar tovrstna inhibicija ne zadošča za laboratorijsko detekcijo. Trenutno je znanih 
več kot 400 tipov encimov OXA (Patel, Richter, 2015; Queenan, Bush, 2007). 
 
Karbapenemaze OXA se glede na aminokislinsko podobnost delijo v 9 glavnih podskupin 
(1–9). OXA karbapenemaze značilno razgrajujejo peniciline, ozko spektralne cefalosporine 
in karbapeneme, imajo pa slabo aktivnost proti cefalosporinom s širokim spektrom 
delovanja (Tabela 3) (Queenan, Bush, 2007). 
 
Prvi encim OXA za karbapenemaze so izolirali iz A. baumanni, leta 1985 na Škotskem. 
Encim so najprej poimenovali ARI-1 (angl. Acinetobacter resistant to imipenem). Gen za 
encim je kodiran na plazmidu. Zaporedje encima je pokazalo, da pripada družini 
karbapenemaz OXA. Kasneje so ga poimenovali OXA-23 (Queenan, Bush, 2007). 
 
OXA-23, 24 in 58 so izolirali iz kliničnih izolatov Acinetobacter spp. OXA-50 so opazili 
kot kromosomski encim v več sevih P. aeruginosa, ti niso prisotni ves čas in ne povzročajo 
tako očitne odpornosti proti karbapenemom. OXA-48 so izolirali iz kliničnega izolata K. 
pneumoniae iz Turčije (Patel, Bonomo, 2013).  
 
Klinično so najpomembnejše karbapenemaze iz družine OXA-48, ki se pojavljajo pri 
enterobakterijah, predvsem pri E.coli in K. pneumoniae. So tudi glavne karbapenemaze, ki 
se pojavljajo pri A. baumannii (Patel, Bonomo, 2013). Slika 4 prikazuje geografsko 
porazdelitev E. coli in K. pneumoniae, ki izločajo encim OXA-48, v Evropi med letoma 





Slika 4: Geografska porazdelitev E. coli in K. pneumoniae, ki izločajo encim OXA-48, v 
Evropi med letoma 2014 in 2015 (Albigeret et al., 2015) 
1.7 Pojavnost bakterij, ki izločajo karbapenemaze v Evropi 
Po podatkih študije EUSCAPE so v Evropi endemska naslednja področja: Italija, Grčija, 







Tabela 4: Barvna epidemiološka lestvica samoocene epidemioloških razmer koloniziranih 
ali okuženih bolnikov s CRE v Evropi med letoma 2013 in 2015 (Albiger et al., 2015) 
Epidemiološka lestvica Opis Stopnja 
O primerih ne poročajo. O primerih ne poročajo. 0 
Občasni primeri Posamezni primeri, ki niso epidemiološko povezani. 1 
Posamični bolnišnični izbruhi Izbruh je opredeljen kot dva ali več epidemiološko povezanih 
primerov v ustanovi, ki so genotipično ali fenotipično enaki. 
2a 
Občasni izbruhi v bolnišnici Nepovezani bolnišnični izbruhi z neodvisno t.i. 
epidemiološko uvedbo različnih sevov, kjer ne poročajo o 
avtohtonem medinstitucionalnem prenosu. 
2b 
Regionalno širjenje Več kot en primer, epidemiološko povezan z bolnišničnim 
izbruhom, omejen na bolnišnice, ki spadajo v isto regijo ali 
zdravstveno okrožje in kažejo na regionalni avtohtoni 
medinstitucionalni prenos. 
3 
Med regionalno širjenje Več epidemiološko povezanih izbruhov, ki se pojavljajo v 
različnih zdravstvenih okrožjih, kar kaže na medregionalni 
avtohtoni medinstitucionalni prenos. 
4 
Endemično stanje Večina bolnišnic v državi, ki je večkrat imela primere, 
prenesene iz avtohtonih virov. 
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Tabela 5: Epidemiološka situacija širjenja CRE v nekaterih Evropskih državah (Albiger et 
al., 2015) 























Država Epidemiološka situacija širjenja CRE 
Turčija 5 
Anglija 3 
1.8 Dejavniki tveganja za pojav bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze 
Dejavniki tveganja za pojav bakterij, ki izločajo karbapenemaze, so nekritična uporaba 
antibiotikov v bolnišničnem okolju, neustrezna zdravstvena oskrba, hospitalizacija na 
oddelkih intenzivne zdravstvene nege in terapije, bolniki, ki so mehansko ventilirani in 
imajo oslabljen imunski sistem, daljše bivanje v bolnišnici, bolniki, ki so jim presadili 
matične celice ali organe in bolniki po operaciji trebušne votline (Zurawski 2014; Gupta et 
al., 2011). V študiji, ki so jo izvedli v dveh bolnišnicah na Kitajskem so ugotovili, da je 
tveganje za pojav bakterij, ki izločajo karbapenemaze, večje pri bolnikih, ki imajo v telo 
vstavljene invazivne medicinske pripomočke, kot so osrednji venski kateter (OVK), 
traheokanilo, stalni urinski kateter, nazogastrično sondo in pri bolnikih s traheotomijo. 
Ugotovili so, da je bila umrljivost večja pri bolnikih, ki so prejemali imunosupresivna 
zdravila in imeli vstavljen OVK (Wang et al., 2016). V več študijah so dokazali, povezavo 
med uporabo določenega antibiotika in posledično večjo frekvenco nastajanja odpornih 
sevov na antibiotik. Tako se je povečala incidenca okužb z na vankomicin rezistentnih 
enterokokov (angl. Vancomycin-resistant Enterococcus, VRE ) v ZDA ob povečani 
uporabi vankomicina (Deshpande, 2007). 
1.9 Kolonizacija in okužba 
Na in v človeškem telesu na koži in sluznici v ustih, nosu, nožnici ter prebavnem traktu 
najdemo veliko število bakterij, ki živijo v sožitju s človekom in tvorijo normalno 
mikrobioto, človeka varujejo pred vdorom PM, s čimer sodelujejo z imunskim sistemom in 
mu pomagajo pri prebavi ter omogočijo človeku resorpcijo določenih vitaminov. V 
nekaterih primerih, ko pride do poškodbe kože ali sluznice, pogojno patogene, 
oportunistične bakterije iz prej omenjenih delov vstopijo v telo gostitelja in lahko 
povzročajo okužbe (Ribet, Cossart, 2015). Kolonizacija pomeni poseljenost telesnih 
površin z nepatogenimi, pogojno patogenimi ali patogenimi bakterijami, vendar te ne 
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povzročajo nobenih znakov in simptomov okužbe. Kolonizacija lahko traja več dni, 
mesecev ali let in lahko sama po sebi izgine (Robinson, 2004).  
Črevesno mikrobioto sestavlja raznolika populacija komenzalnih bakterij (Pamer, 2016). 
To so bakterije, ki kolonizirajo kožo in sluznice, v normalnih okoliščinah ne škodujejo 
gostitelju. Če pa ima bolnik oslabljen imunski sistem, lahko vstopijo v sterilne telesne 
predele, se razmnožijo in povzročijo oportunistične okužbe. Te bakterije imenujemo 
oportunisti ali pogojno patogene bakterije. Tipični oportunisti so npr. nekatere bakterije iz 
družine Enterobacteriaceae (Koren et al., 2002). Antibiotično zdravljenje pri bolniku uniči 
črevesno mikrobioto in tako naraste dovzetnost za infekcijo (Pamer, 2016). Sluznica 
respiratornega, urogenitalnega in gastrointestinalnega trakta predstavlja v telesu površino 
300–400 m2. To je ogromna površina za naselitev bakterij. Sluznica je sestavljena iz treh 
plasti: epitelija, plasti ohlapnega vezivnega tkiva imenovanega lamina propria in tanke 
plasti gladkih mišic. Te površine predstavljajo obrambni zid pred vdorom tako 
komenzalnih kot tudi patogenih bakterij. Kljub različnim obrambnim mehanizmom so 
patogene bakterije razvile različne molekularne strategije, da se razmnožujejo na njihovi 
površini (Ribet, Cossart, 2015).  
Okužba pomeni, da bakterije vdrejo v telo in se tam razmnožujejo. Pri tem lahko pride do 
okvare tkiv in organov ob povišani telesni temperaturi, glavobolu, mrazenju in potenju 
(Koren et al., 2002). 
Ko pride do epidemije z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze, Center za nadzor in 
preprečevanje bolezni (CDC – Centers for Diesase Control and Prevention, 2015) 
priporoča naslednje ukrepe: 
 higiena rok med zaposlenimi, bolniki in obiskovalci (umivanje in razkuževanje) 
velja za enega najpomembnejših ukrepov proti preprečevanju širjenja bakterij, ki 
izločajo karbapenemaze ter vseh okužb z bakterijami, rezistentnimi na antibiotike;  
 upoštevanje navodil kontaktne izolacije (preden oblečemo zaščitna oblačila in si 
nadenemo zaščitne rokavice, roke razkužimo; zaščitna oblačila in rokavice 
oblečemo pred vstopom v bolniško sobo z izolacijo; oblačila in rokavice slečemo v 
bolnikovi sobi z izolacijo); 
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 identifikacija bolnikov, okuženih z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze in 
bakterijami, odpornimi proti karbapenemom; 
 
 zdravstveni delavci morajo biti izobraženi v zvezi z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze in bakterijami, odpornimi proti karbapenemom; 
 pomembno je, da se omeji uporabo invazivnih pripomočkov kot so OVK, urinski 
kateter, endotrahealni tubus, tam, kjer je možno, saj so to vstopna mesta za vdor 
bakterij in nastanek okužb, povezanih z zdravstvom; 
 čiščenje bolnikove ožje okolice (posteljna enota, infuzijska stojala, aparature) in 
širše okolice (kopalnica, umivalnik v bolnikovi sobi), nadzor nad čiščenjem; 
 kontaktna izolacija (enoposteljna soba ali kohortna izolacija bolnikov, ki so 
kolonizirani ali okuženi z istim sevom bakterij, ki izločajo karbapenemaze in 
bakterijami, ki so odporne proti karbapenemom; osebje, ki neguje okužene bolnike, 
naj neguje le te bolnike); 
 testiranje bolnikov na morebitno kolonizacijo ali okužbo z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze in bakterijami, odpornimi proti karbapenemom; 
 nadzor nad uporabo antibiotikov s strani kliničnega farmakologa; 
 mikrobiološka potrditev okužb. 
1.10  Vloga medicinske sestre pri preprečevanju prenosa bakterij, 
ki izločajo karbapenemaze 
Vloga medicinske sestre (MS) je pri izvajanju programa o preprečevanju prenosa bakterij, 
ki izločajo karbapenemaze ključnega pomena, saj le-ta preživi ob bolnikih večino časa. MS 
morajo biti za preprečevanje okužb, ki jih povzročajo bakterije, ki izločajo karbapenemaze 
dovolj izobražene. To pomeni, da v največji možni meri upoštevajo program o 
preprečevanju prenosa večkratno odpornih mikroorganizmov v bolnišnicah (Lužnik Bufon 
et al., 2009). Najboljša obramba pred izbruhom bakterij, ki izločajo karbapenemaze na 
oddelkih, sta promocija in nadzor nad higieno rok ter upoštevanje navodil kontaktne 
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izolacije. MS imajo veliko znanja s tega področja, so dobre učiteljice in dragocen vir 
informacij, ki jih lahko posredujejo obiskovalcem, bolnikom in zaposlenim v bolnišnici. 
Pomembno je, da imajo MS visoko zavest o higieni in s tem povezano odgovornost 
(Zurawski, 2014). V eni od ameriških študij so ugotovili, da lahko MS bistveno prispevajo 
k zmanjšanju odpornosti proti antibiotikom. Imajo ustrezna znanja o izobraževanju 
bolnikov in njihovih svojcev ter širše javnosti o ustrezni in kritični uporabi antibiotikov, 
ker so v nenehnem stiku z njimi (Manning et al., 2016). 
1.11  Ukrepi kontaktne izolacije 
Bakterije, ki izločajo karbapenemaze, se prenašajo na bolnika s posrednim in neposrednim 
stikom. Da preprečimo širjenje okužb, ki jih povzročajo bakterije, ki izločajo 
karbapenemaze uporabljamo standardne ukrepe za preprečevanje prenosa PM in ukrepe 
kontaktne izolacije. Standardni ukrepi za preprečevanje prenosa PM predstavljajo 
minimalne preventivne ukrepe pred širjenjem okužb, povezanih z zdravstvom in se 
uporablja pri vseh bolnikih, ki so kolonizirani ali okuženi s PM (npr. z bakterijami, ki 
izločajo karbapenemaze) (CDC, 2011). 
Standardni ukrepi za preprečevanje prenosa PM pri bakterijah, ki izločajo karbapenamaze 
so: 
 higiena rok (umivanje in razkuževanje); 
 uporaba osebne varovalne in zaščitne opreme (zaščitna maska, rokavice, zaščitni 
plašč in predpasnik, očala); 
 higiena kašlja; 
 varna praksa uporabe injekcijskih igel (odstranjevanje injekcijskih igel v za to 
namenjene zbiralnike ostrih predmetov in preprečevanje poškodb zdravstvenih 
delavcev in drugega osebja z njimi); 
 varno rokovanje s potencialno kontaminiranimi površinami in opremo v 
bolnikovem okolju (pravilno rokovanje s čistim in nečistim bolniškim perilom, 
pravilno ločevanje in odstranjevanje odpadkov, čiščenje in razkuževanje 
pripomočkov in inštrumentov, ki so prišli v stik z bolnikom); 
 varna uporaba zdravil in rokovanje z njimi; 
21 
 
 čiščenje in razkuževanje površin in opreme v bolnišničnem okolju (pogostost 
čiščenja) (CDC, 2011). 
Ukrepi kontaktne izolacije se odredijo pri bolnikih, ki so kolonizirani ali okuženi z 
večkratno odpornimi mikroorganizmi in imajo naslednje bolezenske znake: driska pri 
okužbi ali sum na okužbo npr. z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze, sprememba na 
koži, rana, iz katere teče gnoj in je ne moremo pokriti ter razjeda zaradi pritiska (CDC, 
2011). 
 
Ukrepi kontaktne izolacije za novo odkritega nosilca karbapenemaz (Lejko Zupanc, 2015; 
Al Nawas, 2011): 
 bolnik mora biti nameščen v enoposteljno sobo ali kohortno izolacijo (skupaj več 
bolnikov z enako okužbo ali kolonizacijo); 
 ne združujemo skupaj bolnikov, koloniziranih z drugimi večkratno odpornimi 
bakterijami (VRE, ESBL, MRSA, z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze in 
bakterijami, ki so odporne proti karbapenemom); 
 za koloniziranega bolnika naj skrbi ločeno osebje; 
 kolonizirane bolnike premeščamo le, kadar so za to jasne medicinske indikacije; 
 zaščita za osebje: zdravstveno osebje naj nosi zaščitni plašč, pri tesnih in 
intenzivnih stikih z bolnikom (zdravstvena nega in izpostavljenost telesnim 
tekočinam) naj čez plašč namestijo zaščitni predpasnik. Uporabljajo naj zaščitne 
rokavice ob vsakem stiku z bolnikom in potencialnimi kužninami. Zaščitno masko 
naj namestijo le, če ima bolnik bakterijo v dihalih ali pri izvajanju posegov, kot so 
aspiracija, intubacija, respiratorna fizioterapija, kjer se tvori aerosol; 
 čiščenje in razkuževanje bolnikove okolice z običajnimi čistili in razkužili je 
pogostejše, poostren je tudi nadzor; 
 pozorni moramo biti na čiščenje in razkuževanje sanitarij. Bolnike poučimo o 
higieni rok ob uporabi stranišča (razkuževanje in umivanje); 
 po odpustu je treba bolnikovo posteljo očistiti in razkužiti v posteljni postaji; 
 v bolniški sobi so oprema in pripomočki, ki so namenjeni le temu bolniku 
(pripomočke za enkratno uporabo ob odhodu bolnika zavržemo, pripomočke za 
večkratno uporabo ustrezno dekontaminiramo);  
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 če bolnika, okuženega ali koloniziranega z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze 
premestimo na drug oddelek, pred tem obvestimo oddelek, na katerega ga 
napotimo; 
 vrata bolniške sobe morajo biti vedno zaprta; 
 bolnik praviloma ne sme zapuščati bolniške sobe; 
 na vratih mora biti opozorilni napis »kontaktna izolacija«; 
 negativni mikrobiološki izvid ni pogoj za premestitev v DSO, negovalne oddelke in 
rehabilitacijske ustanove; 
 če se v bolnikovem blatu ali brisu rektuma odkrije karbapenemaze, je treba 
izolacijske ukrepe izvajati do odpusta. Če pa so karbapenemaze odkrite v drugih 
kužninah, ne pa tudi v blatu ali brisu rektuma, lahko z zaščitnimi ukrepi 
prenehamo, potem ko so prej pozitivne kužnine in bris rektuma trikrat negativni v 
razmaku enega tedna med posameznimi odvzemi; 
 v primeru kliničnega suma na kolonizacijo z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze ob negativni nadzorni kužnini na bakterije, ki izločajo 
karbapenemaze bolnik pa je na antibiotični terapiji, je treba odvzem nadzornih 
kužnin ponoviti 48 ur po končani antibiotični terapij in samo če so te nadzorne 
kužnine negativne, lahko prenehamo z izvajanjem zaščitnih ukrepov. 
1.12  Higiena rok na oddelkih med zdravstvenimi delavci 
OPZ, so po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije glavni vir obolevnosti in 
umrljivosti po vsem svetu (WHO – World Health Organization, 2009). V eni izmed študij 
so ugotovili, da se kolonizacija rok pri zdravstvenih delavcih z Gram negativnimi 
bakterijami giblje med 21 in 86,1 %. Najvišja je v enotah za intenzivno terapijo. 
Kolonizacija je lahko dolgotrajna. Nanjo vplivajo različni dejavniki: dolgi in lakirani nohti, 
umetni nohti ter zapestje, obdano z nakitom. Roke z umetnimi nohti so idealno gojišče za 
glivice in bakterije. Gram negativne bakterije preživijo na rokah eno uro ali več (Kampf, 
Kramer, 2004).  
 
S higieno rok preprečujemo prenos PM na bolnika, ščitimo sebe in posledično tudi 
bolnišnično okolje. Sem sodijo: razkuževanje in umivanje rok, uporaba zaščitnih rokavic, 
23 
 
nega kože na rokah in tehnika nedotikanja. Higieno rok izvajamo pred stikom z bolnikom, 
pred aseptičnimi posegi, po stiku z bolnikom, po stiku z bolnikovimi telesnimi tekočinami 
in/ali izločki, po stiku z bolnikovo okolico in pripomočki (Pincock et al., 2012; CDC, 
2011; WHO, 2009).  
 
Roke si higiensko umijemo, kadar so vidno umazane, mokre in okužene s krvjo ali drugimi 
telesnimi izločki, po uporabi stranišča, ob prihodu na delovno mesto in po odhodu z njega, 
po uporabi robca, ko kihamo in kašljamo, pred jedjo in po njej (CDC, 2011; WHO, 2009). 
 
Higiensko umivanje rok traja 40–60 sekund. Vsak gib ponovimo petkrat. Roke najprej 
zmočimo pod tekočo vodo. Nanje nanesemo zadostno količino mila in pričnemo postopek 
drgnjenja dlan ob dlan. Desno dlan položimo na levo hrbtišče roke in podrgnemo 
medprstne prostore. Isto ponovimo z levo dlanjo. Sklenemo roke z dlanjo proti dlani in 
podrgnemo medprstne prostore. Prste podrgnemo v dlani s sklenjenimi prsti. S krožnimi 
gibi drgnemo najprej levi in nato desni palec v dlani. Konice prstov namilimo in krožimo s 
krožnimi gibi v obe smeri po dlaneh. Roke splaknemo pod tekočo vodo od prstov proti 
dlani, in jih osušimo s papirnato brisačo. Z brisačo zapremo pipo (WHO, 2009).  
 
Roke si higiensko razkužujemo pred in po stiku z bolnikom, po stiku s telesnimi 
tekočinami in izločki, pred aseptičnim posegom, pred pripravo zdravil, po stiku z 
bolnikovo okolico, po končanem delu v izolaciji in po uporabi zaščitnih rokavic (WHO, 
2009). 
Postopek razkuževanja je sledeč: 
 na roke nanesemo 3 ml razkužila, vsak gib ponavljamo petkrat in postopek 
izvajamo 15 do 30 sekund,  
 razkužujemo dlani, 
 blazinice prstov in nohte, 
 medprstne prostore, 
 in hrbtišče dlani. 
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Razkužila ne brišemo s papirnatimi brisačami, ampak pustimo, da se na koži posuši 
oziroma izhlapi (WHO, 2009). 
Prednosti razkuževanja rok pred umivanjem so: 
 razkuževanje je bolj učinkovito, saj s kože odstranimo od 100 do 1000-krat več 
mikroorganizmov; 
 je koži bolj prijazno, ker s kože ne odstranjujemo zaščitnega plašča. Sodobna 
razkužila vsebujejo dodatke, ki dodatno ščitijo kožo;  
 z razkuževanjem prihranimo čas;  
 z razkuževanjem dosežemo večji odstotek sodelovanja zdravstvenih delavcev;  
 razkuževanje je dostopnejše, saj imamo razkužila na več mestih, tudi ob bolnikovi 
postelji; 
 če roke razkužimo, uničimo mikroorganizme, pri umivanju pa jih le mehansko 
odstranjujemo (WHO, 2009; Rezar, 2006). 
 
Roke si namažemo z negovalnim losjonom ali kremo, da se ne izsušijo in da ohranimo 
zaščitni plašč kože. To storimo, ko zapustimo delovišče ali odidemo domov. Po 
razkuževanju z razkužili, ki vsebujejo alkohol, si ne smemo takoj umivati rok. Ravno tako 
ni priporočljivo splakovanje rok z vrelo vodo. Preden si nadenemo zaščitne rokavice, je 
treba roke dobro osušiti (WHO, 2009). 
 
Ker je higiena rok ključnega pomena pri zmanjšanju in preprečevanju okužb, ki jih 
povzročajo PM, so se razvile multimodalne strategije kot najboljši pristop za izboljšanje 
higiene rok. S temi strategijami lahko odpravimo ovire, tako da razvijemo še boljšo 
higiensko prakso in izboljšamo vedenjske navade ljudi. Gre za sveženj ukrepov o higieni 
rok, ki je sestavljen iz osmih načel (Pincock et al., 2012): 
1 Vzpostavitev spontanega spremljanja in povratnih informacij o okužbi. Glavni namen 
higiene rok je preprečevanje okužb, zato je potrebno sledenje pojavnosti in prenosa PM 
in njihovih izbruhov. 
2 Vzpostavitev upravnega vodstva in njegova podpora. To sta glavna akterja, ki 
pripomoreta k izboljšanju stanja higiene rok med zaposlenimi, bolniki in obiskovalci. 
Na rednih sestankih mora biti higiena rok obravnavana kot organizacijsko prednostna 
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naloga, kjer se poda jasna navodila, zagotovi sredstva za nakup higienskih izdelkov in 
posledično spreminja prepričanja ter doseže vedenjske spremembe pri ljudeh. 
3 Vzpostavitev multidisciplinarne ekipe. Sestavljajo jo različni strokovnjaki (zdravnik, 
medicinska sestra, sanitarni inženir). Koordinator ekipe je zdravnik s področja 
obvladovanja bolnišničnih okužb. 
4 Organizirano stalno izobraževanje in usposabljanje zdravstvenih delavcev, bolnikov, 
njihovih svojcev in obiskovalcev. Izobraževanje naj bi potekalo v obliki tečajev, 
predavanj in diskusij. Izdali naj bi se plakati in brošure na temo higiene rok. S tem bi se 
pri udeležencih dosegle pozitivne vedenjske spremembe in višja kultura higiene rok. 
5 Treba je priskrbeti sredstva za higieno rok (npr. razkužila), ki so dostopna povsod 
(hodniki, bolniški oddelki, vhod in izhod iz bolnišnice) in predvsem na mestu 
bolnikove oskrbe (obposteljna enota). 
6 Okrepiti zavest o higieni rok in doseči odgovornost pri ljudeh. Pozitivno vedenje 
podkrepiti z nagradami v obliki daril, priznanj. Negativno vedenje pa kaznovati 
(opozorila, kazni). 
7 Zagotovitev opomnikov v celotnem bolnišničnem okolju v obliki plakatov, zaslonov in 
elektronskih opozoril, ki jih ljudje lahko vidijo. S tem se izobražujejo in širijo zavest o 
higieni rok. 
8 Vzpostavitev stalnega spremljanja in povratnih informacij o uspešnosti zagotavljanja 
higiene rok. Z neposrednim opazovanjem in anketami. V ta namen se izdela statistična 
poročila, ki se jih potem obravnava na sestankih, kjer se podajo predlogi za izboljšanje 
in spremembe. 
1.13  Osebna varovalna oprema 
Osebno varovalno opremo uporabljamo, da zaščitimo bolnika in zdravstvenega delavca 
pred možno okužbo s PM. Med osebno varovalno opremo štejemo: zaščitne rokavice, 
zaščitno masko, zaščito za oči, kapo, zaščitni plašč in/ali predpasnik ter zaščito za obuvalo 





1.13.1 Zaščitne rokavice 
Zaščitne rokavice ščitijo zdravstvene delavce pred stikom z bolnikovimi izločki, telesnimi 
tekočinami in krvjo. Bolnike ščitijo pred mikrobno populacijo rok zdravstvenih delavcev. 
Ne ščitijo pa rok pred možno okužbo. PM lahko vstopijo skozi pore rokavic na kožo rok ali 
pa pride do okužbe med njihovim slačenjem. Rokavice slečemo tako, da se z 
orokavičenimi rokami ne dotaknemo rok, delovnega oblačila in okolice ter jih tako 
kontaminiramo. Vsekakor si je po uporabi rokavic treba roke razkužiti (WHO, 2009). 
 
Vrste zaščitnih rokavic so (Lužnik Bufon et al., 2009; WHO, 2009): 
 preiskovalne rokavice (sterilne ali nesterilne); 
 kirurške rokavice s svojimi karakteristikami, da so ustrezne debeline, močne, 
elastične in sterilne; 
 rokavice za delo s citostatiki; 
 zaščitne gospodinjske rokavice. 
Uporaba posamezne vrste rokavic (Lužnik Bufon et al., 2009; WHO, 2009; Siegel et al., 
2007): 
 sterilne kirurške ali preiskovalne rokavice uporabljamo za aseptične in invazivne 
posege, da zaščitimo bolnika pred vnosom mikroorganizmov v sterilna področja, za 
zaščito nevtropeničnega bolnika;  
 nesterilne preiskovalne rokavice uporabljamo povsod, kjer pričakujemo kontakt z 
bolnikovo krvjo, izločki ali drugimi telesnimi tekočinami; pri diagnostiki, 
zdravstveni negi in zdravljenju. Narejene so iz različnih materialov, npr. iz lateksa, 
vinila, nitrila; 
 zaščitne gospodinjske rokavice uporabljamo za čiščenje in razkuževanje npr. 
pripomočkov, sanitarij.  
Zaščitne rokavice zamenjamo (Siegel et al., 2007): 
 pri vsakem bolniku nove zaščitne rokavice; 
 ko gremo od enega bolnika k drugemu, da preprečimo navzkrižno kontaminacijo; 
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 pri istem bolniku, jih menjamo ali odstranimo po končani anogenitalni negi in tako 
preprečimo navzkrižno kontaminacijo posameznih delov telesa pri bolniku; 
 če gremo od bolnika stran in se dotikamo računalniške in druge mobilne opreme ter 
kljuk. 
1.13.2 Zaščitna maska 
Namen uporabe zaščitne maske: 
 ščiti osebje: pred kontaminacijo ustne in nosne sluznice z izločki dihal bolnika; 
pred vdihavanjem okuženega zraka; pred razprševanjem izločkov dihal v času 
prebolevanja okužbe dihal; pred kontaminacijo ustne in nosne sluznice s 
škodljivimi snovmi (kemikalije idr.); 
 ščiti bolnika: pred kontaminacijo ustne in nosne sluznice v obdobju nevtropenije; 
 ščiti osebje in bolnike (nadene si jo bolnik): preprečuje razprševanje kužnih 
izločkov dihal (če zapusti izolacijski prostor); 
 
Zaščitna maska mora biti dovolj velika, da pokriva brado, usta in nos ter dobro tesni. 
Preden si masko nadenemo, moramo roke razkužiti. Pri odstranjevanju se zaščitne maske 
nikoli ne dotikamo spredaj, dotikamo se samo elastičnih ali tekstilnih trakcev zadaj, da si 
ne kontaminiramo rok. Ko masko snamemo in odvržemo, si roke razkužimo. Ne nosimo je 
okoli vratu ali v žepu. Namenjena je enkratni uporabi. Zamenjamo jo po dveh urah 
uporabe, po končanem posegu ter ko se navlaži (Lužnik Bufon et al., 2009; Siegel et al., 
2007). 
1.13.3 Zaščitno pokrivalo 
Zaščitno pokrivalo mora v celoti pokrivati lase in čelo. Preden si nadenemo zaščitno 
pokrivalo, si roke razkužimo. Po odstranitvi zaščitno pokrivalo zavržemo v koš za odpadke 
in si nato razkužimo roke. Zaščitna pokrivala ščitijo osebje pred kontaminacijo z 
aerosolom in pred kontaminacijo s fizikalno kemičnimi agensi. Bolnika pa ščitijo pred 
onesnaženjem sterilnega polja s kožnimi luskami in lasmi pri invazivnem/operativnem 
posegu (Lužnik Bufon et al., 2009; Siegel et al., 2007). 
28 
 
1.13.4 Zaščitni plašč in PVC predpasnik 
Nacionalne in mednarodne smernice priporočajo, da si morajo zaščitni plašč in PVC 
predpasnik zdravstveni delavci obleči, ko so v tesnem stiku z bolnikom, materialom ali 
opremo, ko obstaja nevarnost, da se delovna oblačila kontaminirajo s PM, ki so v krvi, 
telesnih tekočinah in izločkih. PVC predpasnik uporabljamo za splošno klinično uporabo 
(npr. zdravstveno nego, pri določenih diagnostičnih postopkih). Zaščitni plašč pa se bolj 
priporoča za uporabo tam, kjer pričakujemo, da bo prišlo do škropljenja krvi in drugih 
telesnih tekočin. Pri slačenju plašča/PVC predpasnika pazimo, da se ne kontaminiramo in 
da plašč zavržemo ter si nato še razkužimo roke (Pratt et al., 2007). 
1.14  Nadzorne kužnine 
Nadzorne kužnine odvzamemo (Lejko Zupanc, 2015): 
 bolnikom z dejavniki tveganja za kolonizacijo s karbapenemaza pozitivnimi 
bakterijami; 
 pri premestitvi bolnika koloniziranega s karbapenemaza pozitivnimi bakterijami, iz 
oddelka, je treba vzeti nadzorno kužnino na bakterije, ki izločajo karbapenemaze 
če je od zadnjega odvzema minilo več kot tri dni. Odvzem ponovimo čez en teden; 
 prav tako je treba tedensko jemati nadzorne kužnine vsem bolnikom, ki ležijo v 
enoti intenzivne zdravstvene nege in terapije (za katere skrbi isto zdravstveno 
osebje), kjer je hospitaliziran koloniziran nosilec, s karbapenemaza pozitivnimi 
bakterijami; 
 na negovalni enoti, kjer leži koloniziran nosilec s karbapenemaza pozitivnimi 
bakterijami, je treba vsem bolnikom na enoti (za katere skrbi isto zdravstveno 
osebje) odvzeti nadzorne kužnine enkrat na teden. 
 
Nadzorne kužnine, ki jih odvzamemo, so (CDC, 2015): 
 bris rektuma, 
 vzorec blata, 
 včasih tudi bris kože, rane, žrela ali vzorec urina. 
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1.15  Mikrobiološka diagnostika 
V Sloveniji v laboratorijih Inštituta za mikrobiologijo in imunologijo (IMI) in 
Nacionalnega laboratorija za zdravje, okolje in hrano (NLZOH) pri vseh izolatih po Gramu 
negativnih bacilov z zmanjšano občutljivostjo za karbapeneme (predvsem enterobakterij, 
Pseudomonas spp. in Acinetobacter spp.) preverjajo, ali so prisotne karbapenemaze v 
skladu s priporočili EUCAST. Kot presejalni test pri enterobakterijah uporabljajo velikost 
zaviralne cone okoli antibiotičnega diska za meropenem oziroma vrednost minimalne 
inhibitorne koncentracije meropenema, izmerjene z metodo mikrodilucije. Upoštevajo 
strožje presejalne kriterije, saj se v našem okolju pojavljajo karbapenemaze iz družine 
OXA-48 (Giske et al., 2013; Štrumbelj, Pirš, 2013). 
Pri Pseudomonas spp. in Acinetobacter spp. kot presejalni test uporabljajo velikost 
zaviralne cone okoli antibiotičnega diska za imipenem in meropenem ob sočasni zmanjšani 
občutljivosti za druge betalaktamske antibiotike. Pri izolatih s pozitivnim presejalnim 
testom naredijo potrditvene fenotipske teste z inhibitorji karbapenemaz skupine A in B ter 
nespecifična fenotipska testa Carba NP in test CIM (angl. Carbapenem inactivation 
method) (Giske et al., 2013). 
Fenotipski test z inhibicijo karbapenemazne aktivnosti karbapenemaz skupine A in B se 
izvaja s kombinacijo diskov ali tablet, ki vsebujejo meropenem, in tablet, ki vsebujejo 
meropenem v kombinaciji s kelatorjem kovin (EDTA ali dipikolinična kislina, ki inhibirajo 
delovanje karbapenemaz skupine B) ali z boronično kilsino (inhibira delovanje 
karbapenbemaz skupine A), če je inhibicijska cona za 5 mm večja vemo, da bakterija, ki jo 
imamo na gojišču izloča karbapenemazo (Gupta et al., 2011). 
Test Carba NP temelji na in vitro hidrolizi imipenema. Testni sev lizirajo s posebnim 
pufrom in inkubirajo z raztopino imipenema. Hidrolizo imipenema dokažejo s 
spremembami pH- vrednosti (indikator spremeni barvo iz rdeče v rumeno/oranžno). Test je 
hiter in traja do tri ure ter ima visoko občutljivost in specifičnost – odvisno od vrste 
bakterij. S tem testom lahko dokažemo karbapenemaze razreda A, B in D (Pirš et al., 2013; 
Tijet et al., 2013; Nordmann et al., 2012). 
S testom CIM lahko dokažemo karbapenemaze razreda A, B in D. Je cenejša metoda kot 
test Carba NP, vendar je potrebna prekonočna inkubacija. Izvaja se tako, da v suspenzijo 
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bakterijske kulture damo antibiotični disk z imipenemom, inkubiramo 2–6 ur, prenesemo 
na Müller-Hintonovo gojišče, na katerega smo predhodno nacepili dobro občutljiv 
referenčni sev (E. coli ATCC 25922). Po prekonočni inkubaciji izmerimo premer 
inhibicijskih con. Če testna bakterija izloča karbapenemazo, se je imipenem razgradil in 
okrog diska nastane majhna inhibicijska cona. Če testna bakterija ne izloča 
karbapenemaze, bo okrog diska z imipenemom vidna velika inhibicijska cona (Van der 
Zwaluw, 2015). 
Pri vseh izolatih s pozitivnimi potrditvenimi testi izvedemo molekularno testiranje, pri 
katerem z metodo verižne reakcije s polimerazo (angl. Polymerase chain reaction, PCR) 
rutinsko ugotavljamo prisotnost genov blaKPC, blaNDM, blaVIM, blaIMP in blaOXA-48 ter 
blaOXA-23, blaOXA-40 in blaOXA-58 pri A. baumannii (Pirš et al., 2013). 
Ker je zgodnja detekcija izolatov, ki izločajo karbapenemaze, kritična za preprečevanje 
njihovega širjenja, izvajajo tudi presejalno testiranje bolnikov za ugotavljanje, kdo so 
nosilci tovrstnih izolatov (Pirš et al., 2013). 
Za presejalno testiranje bolnikov sta primerni nadzorni kužnini predvsem bris rektuma ali 
blato, druge kužnine se pošilja v skladu s priporočili Nacionalne komisije za obvladovanje 
in preprečevanje bolnišničnih okužb (NAKOBO) (Lejko Zupanc, 2015). 
Kužnino se nacepi na selektivno kromogeno in tekoče obogatitveno gojišče, ki se ga po 
prekonočni inkubaciji nacepi na selektivno kromogeno gojišče. Bakterije, ki zrastejo na 
selektivnem kromogenem gojišču, identificiramo in jim določimo občutljivost za 
antibiotike. V primeru pozitivnih presejalnih testov se izvede zgoraj opisani postopek za 
ugotavljanje prisotnosti karbapenemaz (Giske et al., 2013; Štrumbelj, Pirš, 2013). 
Klinični mikrobiološki laboratoriji v primeru izolatov z zmanjšano občutljivostjo za 
karbapeneme aktivno obveščajo pošiljajoče klinike in bolnišnične komisije za 





Namen diplomskega dela je pregledati obstoječo literaturo s področja proti karbapenemom 
odpornih bakterij (bakterij, ki izločajo karbapenemaze) in z raziskavo ugotoviti, ali 




 predstaviti dejavnike tveganja za nastanek okužb z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze;  
 glede na rezultate anket predlagati morebitne ukrepe za izboljšanje stanja na OI.  
 
Raziskovalni vprašanji, ki smo si ju zastavili: 
 Ali medicinske sestre poznajo bakterije, ki izločajo karbapenemaze? 
 Ali medicinske sestre poznajo ukrepe za preprečevanje širjenja bakterij, ki izločajo 




3 METODE DELA 
Uporabljena metoda dela je bila v teoretičnem delu pregled strokovne literature s področja 
karbapenemaz in preprečevanja bolnišničnih okužb s temi bakterijami. Literaturo smo 
iskali po elektronskih podatkovnih bazah: Science direct, CINAHL, Medline (Pubmed), 
Medline Plus, Cochrane, kjer smo se omejili na objavo člankov od leta 2006 do leta 2016. 
Glede na aktualnost smo vključili tudi starejše vire. Za ročni pregled literature v knjižnici 
smo uporabili COBISS.SI. Literaturo smo zbirali od junija 2016 do decembra 2016. 
Uporabljeni sta bili domača in tuja literatura. Ključne besede, uporabljene za iskanje 
literature, so: karbapenemaze/carbapenemases, enterobakterije/Enterobacteriaceae 
carbapeneem, okužbe povezane z zdravstvom in medicinska sestra/nosocomial infections 
AND nurse. 
Pri ključni besedi carbapenemases smo dobili 1052 rezultatov, zato smo iskanje dodatno 
omejili glede na pomembnost, dostopnost, relevantnost besedila in objavo v zadnjih petih 
letih. Vse ključne besede smo omejili z enakimi kriteriji zožitve.  
Dobili smo 387 relevantnih člankov, po izključitvenih kriterijih jih je ostalo 43 (Tabela 6). 
V končno analizo smo vključili 43 člankov in 18 virov. 40 člankov je bilo iz podatkovne 
baze PubMed, 3 so bili iz Science Direct, 10 virov je bilo s spleta in 8 iz knjižnice. 51 
virov je bilo iz obdobja 10 let, 10 jih je bilo starejših od 10 let. 
Tabela 6: Pregled izključitvenih kriterijev pri izbiri strokovne literature 
Izključitveni kriteriji Število izločenih člankov 
OPZ v povezavi s pediatrično zdravstveno nego 55 
OPZ v povezavi z okužbami Clostridium difficile 16 
OPZ v povezavi z okužbami virusa influence 21 
OPZ v povezavi z okužbo z norovirusom 119 






3.1 Anketni vprašalnik 
V empiričnem delu diplomskega dela smo v obdobju od 1. 11. 2016 do 30. 11. 2016 
razdelili 120 anketnih vprašalnikov med diplomirane medicinske sestre in zdravstvene 
tehnike, zaposlene na Onkološkem inštitutu Ljubljana. Razdeljevanje anketnih 
vprašalnikov je potekalo osebno na rednih sestankih. Vrnjenih je bilo 81 anketnih 
vprašalnikov, ki smo jih obdelali s programom Microsoft Excel. 
Namen anketnega vprašalnika je bil izvedeti ali MS poznajo smernice za preprečevanje 
širjenja bakterij, ki izločajo karbapenemaze.  
Anketni vprašalnik (Priloga 1) je bil sestavljen iz štirih tematskih tipov vprašanj: 
 vprašanja o demografskih značilnostih (1., 2., 3., 4.), 
 vprašanja o poznavanju bakterij, ki izločajo karbapenemaze (5., 6., 7.), 
 vprašanja o poznavanju smernic za preprečevanje širjenja bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze (8., 9., 10., 11., 12., 13., 14., 15., 16., 17., 18., 19., 20., 21., 22., 23., 
24., 27), 
 vprašanja na temo izobraževanja o okužbah, povezanih z zdravstvom (OPZ) v 
ustanovi, kjer so anketiranci zaposleni (25., 26.). 
Večina vprašanj je bila zaprtega tipa, šesto in deseto vprašanje sta bili odprtega tipa. 
Diplomirane MS in zdravstveni tehniki so morali pri šestem vprašanju napisati, kakšna je 
razlika med pogosto uporabljenima okrajšavama CRE-CPE in CRE. Pri desetem vprašanju 
pa so morali napisati razliko med kolonizacijo in okužbo. Pri dvajsetem in enaindvajsetem 
vprašanju so morali s številkami od 1 do 5 oceniti, kdaj si je treba roke umiti in kdaj 
razkužiti. Število 1 pomeni vedno, število 5 pa nikoli, ostale številke so morali razvrstiti po 
svoji presoji. Ostala vprašanja so imela podane možne odgovore in zaposleni so se morali 





Predstavljene so demografske značilnosti anketirancev, poznavanje bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze, poznavanje smernic za preprečevanje širjenja bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze in izobraževanje na temo okužb, povezanih z zdravstvom. 
4.1 Demografske značilnosti 
Med 81 anketiranimi medicinskimi sestrami (MS)/zdravstvenimi tehniki (ZT) in 
diplomiranimi medicinskimi sestrami (DMS)/diplomiranimi zdravstveniki (DZ) iz 
Onkološkega inštituta (OI) Ljubljana je bilo 72 žensk in 9 moških. 
 
Slika 5: Spol anketirancev 
Anketirance, ki so sodelovali v raziskavi, smo razdelili v štiri starostne skupine. Največ, 34 
anketiranih, je bilo starih med 31 in 40 let, 20 med 20 in 30 let, v tretji starostni razred se je 
uvrstilo 17 anketiranih, v četrti pa 10. 
 












več kot 50 let
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Delovna doba anketirancev, ki so sodelovali v raziskavi je: do 5 let je zaposlenih 16 
anketiranih, 14 anketiranih je zaposlenih od 5 do 10 let, 27 anketiranih od 11 do 20 let in 
24 več kot 21 let. 
 
Slika 7: Delovna doba anketirancev 
Stopnja izobrazbe anketirancev je: DMS/DZ/profesorjev zdravstvene vzgoje/magistrov 
zdravstvene nege, je 46, sledijo zdravstveni tehniki/tehniki zdravstvene nege/srednje 
medicinske sestre, katerih je 30, in še 5 višjih medicinskih sester/višjih medicinski 
tehnikov. 
 
























4.2 Poznavanje bakterij, ki izločajo karbapenemaze 
Na vprašanje, katere bakterije izločajo karbapenemaze, je 46 anketirancev odgovorilo K. 
pneumoniae, 41 Enterobacter spp., 12 Staphylococcus aureus, 47 Pseudomonas spp., 26 
Acinetobacter spp., 53 E. coli, 22 Enterococci, eden pa ni podal odgovora. 
 


























Rezultati raziskave kažejo, da razliko med pogosto uporabljenima okrajšavama CRE-CPE 
in CRE pozna 17/81 anketiranih (»CRE-CPE – izločanje karbapenemaz; CRE – odporen 
proti karbapenemom«), 63/81 anketiranih je ne pozna. Kot nepravilne odgovore sem 
upoštevala tiste, pri katerih anketirani niso napisali nič ali pa je bil odgovor nepravilen 
(»CRE – opredelitev; CRE-CPE – prisotnost odpornosti bakterij«; »CRE-CPE – hujša 
oblika CRE«; »CRE – karbapenem rezistentna enterobakterija«; »CRE – proti 
karbapenemom odporen enterokok«; »CRE – karbapenemaza rezistenten enterokok«; 
»CRE – proti karbapenemom odporen enterokok; CPE – proizvajajo encim, ki razgrajuje 
karbapeneme«). En anketiranec jo pozna le delno (»CRE – izoliran sev, odporen proti 
karbapenemom«). 
 













Pri sedmem vprašanju smo spraševali, kaj so karbapenemaze. 10 anketiranih je odgovorilo, 
da so proti vankomicinu odporni enterokoki. Da so encimi, ki jih izločajo po Gramu 
pozitivne bakterije, ki jih najdemo v črevesju, je odgovorilo 12 anketiranih. 53 anketiranih 
je odgovorilo, da so to encimi, ki jih izločajo po Gramu negativne bakterije, najpogosteje 
enterobakterije, ki jih najdemo v črevesju. 6 anketiranih na vprašanje ni odgovorilo. 
 














So encimi, ki jih izločajo
po Gramu pozitivne
bakterije, ki jih najdemo
v črevesju








4.3 Poznavanje smernic za preprečevanje širjenja bakterij, ki 
izločajo karbapenemaze  
Pri tem vprašanju nas je zanimalo, kako dobro DMS/DZ in MS/ZT po svoji presoji 
poznajo aktivnosti za preprečevanje prenosa bakterij, ki izločajo karbapenemaze. 10 
anketirancev zelo dobro pozna aktivnosti, 49 jih meni, da dobro poznajo aktivnosti, 12 jih 
meni, da zadovoljivo poznajo aktivnosti, 10 jih meni, da slabo poznajo aktivnosti. 
 

















Pri devetem vprašanju smo spraševali, kateri način prenosa bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze, je po njihovem mnenju najpogostejši. 78 anketiranih je mnenja, da se 
prenašajo z neposrednim stikom (z rokami), 23 anketirancev meni, da se prenašajo s 
posrednim stikom (voda, hrana, zdravila, pripomočki za zdravstveno nego), 2 anketirana 
sta mnenja, da se prenašajo z aerogenim prenosom (po zraku), en anketiranec na vprašanje 
ni odgovoril. 
 





















Deseto vprašanje je bilo odprtega tipa. Spraševali smo o razliki med kolonizacijo in 
okužbo. 36 anketiranih je na vprašanje pravilno odgovorilo (najpogostejši odgovor je bil 
»K – da ima bakterijo, brez znakov okužbe in ne povzroča bolezni, ni potrebno zdravljenje; 
O – povzroča bolezen in je potrebno zdravljenje, simptomi«), delno pravilno je odgovorilo 
13 anketiranih (»Kolonizirana oseba je lahko vir okužbe«; »O – imunski odziv organizma; 
K – naseljenost MO v telesu, ne povzroča težav«; »K – razmnoževanje brez odgovora 
gostitelja; O – vdor bakterij, razmnoževanje in odgovor gostitelja«; »O – potreben je 
antibiotik; K – ni potreben antibiotik, prisotnost normalne črevesne flore«; »O – znaki; K – 
prisotnost«), za delno pravilne odgovore smo šteli tiste, pri katerih so anketirani odgovorili 
pravilno »kaj je kolonizacija ali okužba?« Nepravilno je odgovorilo 32 anketiranih. Za 
nepravilne odgovore smo šteli tiste, pri katerih anketiranci niso nič napisali ali pa so bili 
odgovori nepravilni (»Od kolonizacije do okužbe preteče določen čas«; »O – potreben je 
antibiotik; kolonizacija ne vpliva na tvoje zdravje«; »K – čas, ko še ni prisotna okužba«; 
»O – naseljenost bakterij v telesu«; »K – je prenos MO in ni okužba«; »pri kolonizaciji je 
okužba že«; »K – koloniziran bolnik ne raznaša okužbe in ni izoliran«; »K – da so se 
bakterije naselile na določeno stvar; O – naselitev v gostiteljev organizem«; »O – da se 
pacient z nečim okuži, K – da bi okužba izzvenela, da bi bil pacient zopet negativen«). 
 










Pri enajstem vprašanju smo spraševali kakšne so aktivnosti medicinske sestre/tehnika 
zdravstvene nege pri bolniku, okuženem z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze. 41 
anketiranih je odgovorilo, da je to zgodnje odkrivanje. Da so potrebni strogi ukrepi 
kontaktne izolacije, je odgovorilo 79 anketirancev. Dva na vprašanje nista odgovorila. 
 
Slika 15: Poznavanje aktivnosti pri bolniku, okuženem z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze 
Kako pogosto se na OI pojavljajo kolonizacije z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze je 
9 anketiranih odgovorilo, da zelo pogosto (vsakodnevno), s pogosto (nekajkrat na teden) je 
odgovorilo 34 anketiranih, da je to manj pogosto (nekajkrat na mesec), jih meni 26, 7 jih 
meni, da na nekaj mesecev, nikoli je odgovoril en anketiranec. 4 anketirani na vprašanje 
niso odgovorili. 
 























Pri tem vprašanju nas je zanimalo, kaj lahko povzročajo bakterije, ki izločajo 
karbapenemaze. Da povzročajo okužbe ran, je odgovorilo 66 anketiranih. 60 jih je 
odgovorilo, da povzročajo okužbe sečil pri bolnikih s stalnim urinskim katetrom, 34 jih je 
odgovorilo, da povzročajo okužbe krvi. Da povzročajo okužbe dihal pri bolnikih na 
umetnem predihavanju, jih je odgovorilo 53. 6 anketiranih na vprašanje ni odgovorilo. 
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Pri tem vprašanju nas je zanimalo poznavanje kriterijev za odvzem nadzornih kužnin 
(NK). 63 anketiranih pravi, da NK odvzamemo bolnikom z dejavniki tveganja za 
kolonizacijo s karbapenamaza pozitivnimi bakterijami. 65 jih pravi, da vsem bolnikom, ki 
ležijo v enoti intenzivne nege in terapije (za katere skrbi isto zdravstveno osebje), kjer je 
hospitaliziran nosilec karbapenemaze. 48 jih pravi, da je treba na negovalni enoti, kjer leži 
koloniziran nosilec bakterij, ki izločajo karbapenemaze, vsem bolnikom na enoti (za katere 
skrbi isto zdravstveno osebje) odvzeti nadzorno kužnino enkrat na teden. 26 jih pravi, da je 
treba odvzeti NK pri premestitvi bolnika z enote intenzivne terapije in nege na negovalno 
enoto. 23 jih pravi, da vsem onkološkim bolnikom ob sprejemu v bolnišnico. 30 jih pravi, 
da zdravstvenemu osebju ob epidemiji z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze, po presoji 
KOBO. En anketiranec na vprašanje ni odgovoril. 
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Na vprašanje, katere nadzorne kužnine so ustrezne za dokaz kolonizacije z bakterijami, ki 
izločajo karbapenemaze, je 26 anketirancev odgovorilo aspirat traheje, 72 jih je 
odgovorilo, da bris rektuma/anusa pretra, 32 jih je odgovorilo, da bris žrela, 43 jih je 
odgovorilo, da bris rane, 60 jih je odgovorilo, da blato, 18 jih je odgovorilo, da bris kože, 
dva nista odgovorila. 
 
Slika 19: Nadzorne kužnine, ki so ustrezne za dokaz kolonizacije z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze 
Ali je smiselno koloniziranega bolnika z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze, 
dekolonizirati? Z da je odgovorilo 36 anketiranih, z ne pa 40, 5 jih na vprašanje ni 
odgovorilo.  
 
























Pri tem vprašanju nas je zanimalo koliko časa zdravstveni delavci posvečajo bolnikom v 
kontaktni izolaciji. 30 anketirancev meni, da več kot ostalim bolnikom, 38 jih meni, da 
enako kot ostalim bolnikom, 10 jih meni, da manj kot ostalim bolnikom, trije na vprašanje 
niso odgovorili. 
 
Slika 21: Čas, ki ga zdravstveni delavci posvečajo bolnikom v kontaktni izolaciji 
Ali se anketirani počutijo bolj obremenjeni, če delajo z bolniki, ki so okuženi ali 
kolonizirani z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze? Z da je odgovorilo 56 anketiranih, z 
ne 23, dva nista odgovorila. 
 
Slika 22: Obremenjenost zdravstvenih delavcev, če delajo z bolniki, ki so okuženi ali 




















Pri tem vprašanju nas je zanimalo ali je zdravstvene delavce na OI strah okužbe ali 
kolonizacije z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze. Z da je odgovorilo 29 anketiranih, z 
ne 46, 6 jih ni odgovorilo. Tisti, ki so odgovorili z da, so navedli (»slabost za bolnike kot 
tudi za nas osebje«; »zato, ker se lahko okužijo še ostali bolniki«; »prenos na ostale 
bolnike«; »ker si ne želim okužb«; »ker smo prenašalci«; »zaradi lastnega zdravja in 
prenosa«; »ker so odporne«; »prenos na ostale izven OI«; »zaradi prenosa na otroke in 
družinske člane doma«; »ker smo včasih tudi mi manj odporni«; »vedno je možnost lastne 
okužbe in težava so svojci, ki se ne držijo pravil kontaktne izolacije«). Tisti, ki so 
odgovorili z ne, so navedli (»poznam oz. upoštevam ukrepe za preprečevanje prenosa«; 
»sem ustrezno zaščitena in oblečena«; »preventiva«; »za mene sam, se mi ne zdi 
ogrožajoče, saj niso nevarne«; »pravilna zaščita«; »večinoma zbolijo ljudje z zmanjšano 
odpornostjo«; »potreben je pravilen pristop«; »če pravilno uporabljaš zaščitne opreme, 
razkuževanje rok, ni neke nevarnosti za prenos«; »poznavanje navodil kontaktne 
izolacije«; »ker zaupam, da imamo pravilne ukrepe«; »na OI tega praktično ne poznamo«; 
»porabiš še več časa za izvajanje ukrepov«; »zaradi doslednega dela, razkuževanja in 
umivanja rok«). 
 













Zaradi lažjega prikaza podatkov smo pri vprašanjih, kdaj si je treba roke umiti in kdaj 
razkužiti, podatke prikazali v tabeli 7 in 8. 
Tabela 7: Pogostost umivanja rok 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 % % % % % % % % % % 
Vedno 87,6 18,5 83,9 13,6 86,4 87,6 8,6 72,8 19,7 12,3 
Pogosto 1,2 3,7 6,2 3,7 1,2 7,4 3,7 4,9 2,5 4,9 
Redkeje 1,2 13,6 0,0 11,1 6,2 0,0 18,5 3,7 14,8 13,6 
Včasih 3,7 2,5 0,0 6,2 2,2 1,2 2,5 4,9 6,2 4,9 
Nikoli 0,0 37,0 4,9 37,0 0,0 1,2 39,5 3,7 34,6 35,8 
Ni 
odgovora 6,2 24,7 4,9 28,4 3,7 2,2 27,2 9,9 22,2 28,4 
 
 
Roke si higiensko umijemo, kadar so vidno umazane, mokre in okužene s krvjo ali drugimi 
telesnimi izločki, po uporabi stranišča, ob prihodu na delovno mesto in po odhodu z njega, 
po uporabi robca, ko kihamo in kašljamo, pred jedjo in po njej (CDC, 2011; WHO, 2009). 
Tabela 8: Pogostost razkuževanja rok 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 % % % % % % % % % % 
Vedno 13,6 82,7 43,2 77,7 35,8 43,2 80,2 42,0 96,3 66,7 
Pogosto 1,2 2,5 4,9 3,7 1,2 6,2 4,9 6,2 1,2 12,3 
Redkeje 4,9 0,0 8,6 6,2 7,4 3,7 4,9 6,2 0,0 6,2 
Včasih 0,0 4,9 4,9 1,2 2,5 1,2 2,5 3,7 0,0 0,0 
Nikoli 46,9 3,7 16,0 3,7 29,6 23,5 4,9 23,5 1,2 3,7 
Ni 





Roke si higiensko razkužujemo pred in po stiku z bolnikom, po stiku s telesnimi 
tekočinami in izločki, pred aseptičnim posegom, pred pripravo zdravil, preden rokujemo z 
infuzijskim sistemom, po stiku z bolnikovo okolico, po končanem delu v izolaciji in po 
uporabi zaščitnih rokavic, zaščitne maske/pokrivala (WHO, 2009). 
Pri tem vprašanju smo spraševali kdaj uporabljamo zaščitne rokavice. Da je to ob menjavi 
infuzijske steklenice, so odgovorili 4 anketiranci, 79 jih je odgovorilo, da ob stiku z 
bolnikovo krvjo in izločki, 12 jih je odgovorilo, da ob hranjenju bolnika, 77 jih je 
odgovorilo, da ob menjavi urinske vrečke, 78 jih je odgovorilo, da ob negi bolnika, 
okuženega z odpornimi bakterijami, 75 jih je odgovorilo, da ob oskrbi rane zaradi pritiska, 
eden na vprašanje ni odgovoril. 
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Na vprašanje, kako pogosto čistite posteljno enoto, črpalke, perfuzorje, infuzijsko stojalo 
(ožja bolnikova okolica), je 47 anketirancev odgovorilo, da to počnejo enkrat dnevno, 29 
jih je odgovorilo, da enkrat na izmeno, enkrat tedensko ni odgovoril nihče, 14 jih je 
odgovorilo, da po premestitvi bolnika na drug oddelek, 5 jih je odgovorilo, da je odvisno 
od časa, 4 na vprašanje niso odgovorili. 
 





















Na vprašanje, ali poznate bolnišnična navodila za preprečevanje prenosa bakterij, ki 
izločajo karbapenemaze, je z da odgovorilo 66 anketirancev, z ne je odgovorilo 13 
anketirancev, 2 na vprašanje nista odgovorila. 
 
















Na vprašanje, ali vam OI zagotavlja vse potrebno za izvajanje ukrepov za preprečevanje 
OPZ, je 63 anketirancev odgovorilo z da, 4 anketiranci so odgovorili z ne, z delno je 
odgovorilo 9 anketirancev, 5 anketirancev na vprašanje ni odgovorilo. Na vprašanje kaj 
pogrešate so anketiranci odgovarjali: več osebja, ločene poti ob prihodu bolnikov 
(čakalnica, WC v čakalnici); manj ukrepov, nekateri niso efektivni«; ustreznost prostorov, 
kjer bi lahko zagotavljali izolacijo«; več informacij in navodil; jasna navodila, sodelovanje 
z zdravniki; pogostejše izobraževanje na temo OPZ; boljše plašče (nepropustne), maske; 
premalo osebja, premalo izolacijskih sob. 
 
Slika 27: Mnenje anketirancev o ustreznosti ukrepov, ki jih zagotavlja Onkološki inštitut za 


















4.4 Izobraževanje na temo okužb, povezanih z zdravstvom 
Pri tem vprašanju smo spraševali kako pogosto imajo na OI izobraževanje na temo OPZ. 
10 anketiranih pravi, da več kot trikrat na leto, 23 jih pravi, da več kot enkrat na leto, 29 jih 
je pravi, da enkrat na leto, 13 jih pravi, da niso imeli izobraževanja, 6 jih na vprašanje ni 
odgovorilo. 
 












Več kot trikrat na leto






Na vprašanje, kdo izvaja izobraževanje na temo OPZ, je 6 anketirancev odgovorilo, da 
splošni zdravnik, 20 jih je odgovorilo, da specialist infektolog, 55 jih je odgovorilo, da 
DMS/DZ, z drugo (»sanitarni inženir, zdravnik«, »ZOBO, SOBO«, »ne vem«, »nismo 
imeli izobraževanja«, »higienik«) jih je odgovorilo 13, 9 jih na vprašanje ni odgovorilo. 
 



















V razpravi smo se osredotočili na to, če zdravstveni delavci poznajo bakterije, ki izločajo 
karbapenemaze in ali poznajo smernice za preprečevanje širjenja bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze. Zanimalo nas je kdo izvaja izobraževanje na temo okužb, povezanih z 
zdravstvom. 
5.1 Poznavanje bakterij, ki izločajo karbapenemaze 
Domínguez Gil in sodelavci (2016) ugotavljajo, da so po Gramu negativne bakterije med 
najbolj problematičnimi PM zaradi njihove vse večje odpornosti proti antibiotikom. To 
vključuje različne vrste PM, med katere spadajo tudi enterobakterije, odporne proti 
karbapenemom. V povezavi s temi bakterijami je v Evropi in po svetu vse več primerov 
odpornosti proti antibiotikom, kar vodi v visoke stroške zdravljenja, neuspeh pri 
zdravljenju, podaljšanje bolnišničnega zdravljenja in do smrti (Domínguez Gil et al., 2016; 
Micek et al., 2015; Livermore, 2012). Bakterije, ki izločajo karbapenemaze, so lahko: K. 
pneumoniae, Enterobacter spp., Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. in E. coli 
(Kenneley, 2013; Ihan, Gubina, 2002). Z rezultati ankete smo ugotovili, da večina 
anketiranih ve, katere bakterije izločajo karbapenemaze. Nekateri so odgovarjali, da so to 
Staphylococcus aureus in Enterococci, kar ne drži. CRE-CPE pomeni, da so to 
enterobakterije, ki izločajo karbapenemaze; CRE pa, da so to enterobakterije, odporne proti 
karbapenemom (Lejko Zupanc, 2015). Večina anketiranih (77,8 %) ne pozna razlike med 
pogosto uporabljenima kraticama. Karbapenamaze so encimi, ki jih izločajo po Gramu 
negativne bakterije, najpogosteje enterobakterije, ki jih najdemo v črevesju (Lejko Zupanc, 
2015). 65,4 % anketiranih je odgovorilo pravilno. Iz anket se da razbrati, da anketirani 
delno poznajo bakterije, ki izločajo karbapenemaze. 
5.2 Poznavanje smernic za preprečevanje širjenja bakterij, ki 
izločajo karbapenemaze 
Bakterije, ki izločajo karbapenemaze se prenašajo na bolnika s posrednim in neposrednim 
stikom. Pomemben dejavnik prenosa z neposrednim stikom so onesnažene roke 
zdravstvenega osebja s PM. Z rokami se dotaknejo okuženega ali koloniziranega bolnika in 
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brez da bi si roke vmes razkužili, prenesejo PM na bolnika, ki ni koloniziran ali okužen, z 
bakterijami, ki izločajo karbapenemaze. S posrednim stikom okužbo prenesemo s 
kontaminiranimi ali nečistimi predmeti. Pripomočki za zdravstveno nego so vir prenosa 
okužbe z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze, če so kontaminirani s krvjo ali drugimi 
telesnimi tekočinami okuženega ali koloniziranega bolnika in se brez ustrezne 
dekontaminacije uporabijo pri naslednjem bolniku. Bakterije, ki izločajo karbapenemaze se 
lahko na bolnika prenesejo tudi iz nepravilno steriliziranih kirurških ali drugih medicinskih 
pripomočkov. Tudi kontaminirana hrana, voda in zdravila se prenašajo na bolnika s 
posrednim stikom (Siegel et al., 2007). 
 
Večina anketiranih (60,5 %) je na vprašanje, kako dobro poznajo aktivnosti za 
preprečevanje prenosa bakterij, ki izločajo karbapenemaze, odgovorila, da dobro poznajo 
aktivnosti. Anketirani se zavedajo, da se bakterije, ki izločajo karbapenemaze, prenašajo na 
bolnike s posrednim (75 %) in neposrednim stikom (22,1 %). Da bi preprečili prenos PM z 
rok zdravstvenih delavcev na bolnike, WHO (2009) predlaga, da se zdravstveni delavci 
udeležijo delavnic na temo higiene rok (umivanje, razkuževanje, uporaba zaščitne 
varovalne opreme) in učnih delavnic na temo pravilnega ravnanja s pripomočki in predmeti 
za zdravstveno nego. 
 
V eni izmed raziskav, ki so jo izvedli ameriški strokovnjaki s pomočjo sistematičnega 
pregleda literature, so ugotavljali povezavo med kolonizacijo z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze, in poznejšo okužbo. Kolonizacija je predpogoj za okužbo z bakterijami, ki 
izločajo karbapenemaze vendar je v tem primeru še nejasno, kdaj oziroma če sploh bodo 
bolniki razvili okužbo. V nadaljevanju raziskave so ugotovili, da imajo bolniki, ki so 
kolonizirani z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze 16,5 % tveganje, da se pri njih 
razvije okužba. (Tischendorf et al., 2016). Dickstein in sodelavci (2016) ugotavljajo, da 
kolonizacija s CR-bakterijami predstavlja dvakrat večje tveganje za okužbo pri bolnikih, ki 
se zdravijo na oddelkih intenzivne terapije. Pri poznavanju razlike med kolonizacijo in 
okužbo smo prišli do zaključka, da nekaj manj kot polovica anketiranih, 44,4 %, pozna 




Dober je tudi podatek, da 37 % anketiranih posveča bolnikom v kontaktni izolaciji več 
časa kot bolnikom, ki niso v kontaktni izolaciji. 12,3 % anketiranih posveča tem bolnikom 
manj časa kot ostalim. Abad in sodelavci (2010) so z metaanalizo strokovne literature 
proučevali vpliv izolacije na psihično počutje, zadovoljstvo in varnost hospitaliziranih 
bolnikov. Ugotavljajo, da ima lahko kontaktna izolacija negativen vpliv na bolnikovo 
duševno zdravje, kar se kaže s povečano stopnjo depresije, strahu, tesnobe in sovražnosti 
do zdravstvenega osebja. Da do negativnih psiholoških vplivov pri bolnikih ne bi prišlo, 
avtorji predlagajo, da se bolnike na izolacijo pripravi. Smiselna bi bila tudi zdravstvena 
vzgoja bolnikov na to temo, kajti le tako bi bolniki razumeli smisel izolacije in bi se z njo 
soočili brez negativnih psihičnih vplivov (Morgan et al., 2009). 
 
Večina anketiranih (64,8 %) je odgovorila, da so potrebni strogi ukrepi kontaktne izolacije, 
(33,6 %) jih je odgovorilo, da je pomembno zgodnje odkrivanje, če pride do okužbe z 
bakterijami, ki izločajo karbapenemaze. Podani odgovori so smiselni, kar lahko potrdimo s 
študijo, ki jo je izvedla Zurawski (2014). Zgodnje odkrivanje in strogi ukrepi kontaktne 
izolacije so bistvenega pomena, če pride pri bolniku do okužbe z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze. 
 
O tem kako pogosto se na OI pojavljajo bakterije, ki izločajo karbapenemaze, večina 
anketirancev (42 %) meni, da je to manj pogosto (nekajkrat na mesec). Mislimo pa, da je 
pogostost pojavljanja teh bakterij odvisna tudi od oddelka do oddelka. Vemo pa, da je to 
globalni problem.  
 
Enterobacteriacae, A. baumannii in P. aeruginosa povzročajo širok spekter okužb: okužbe 
sečil (cistitis in pielonefritis), krvi (sepso), respiratornega trakta (pljučnico) (Blair et al., 
2015; Metelis et al., 2012; Müller Premru, 2002; Maragakis, Perl, 2008). A. baumannii in 
P. aeruginosa povzročata še okužbe ran (Müller Premru, 2002; Doi, 2015; Maragakis, 
Perl, 2008). Vsi podani odgovori so bili pravilni. Nekaj anketiranih je obkrožilo vse 
odgovore, večina pa jih je obkrožila enega ali dva. Ugotovili smo, da nekaj anketirancev 
ve, kako širok spekter okužb povzročajo bakterije, ki izločajo karbapenemaze, večina pa se 
jih ne zaveda, da je spekter okužb širok. 
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Pri vprašanju, katere nadzorne kužnine so ustrezne za dokaz kolonizacije, so bili pravilni 
naslednji podani odgovori: bris rektuma, vzorec blata,včasih tudi bris kože, rane, žrela ali 
vzorec urina in aspirat traheje (CDC, 2015). Večina anketiranih je odgovorila, da se vzame 
bris rektuma/anus preter (28,5 %) in vzorec blata (23,7 %), kar se sklada z navodili, ki jih 
podaja tudi Lejko Zupanc (2015), ko pravi, da sta primerni kužnini za dokaz kolonizacije 
bris rektuma ali vzorec blata. Menimo, da bi bilo treba zdravstvene delavce o tej temi 
izobraziti, da bi znali ustrezno ukrepati in da ne bi prihajalo do zadrege pri poznavanju te 
problematike. Kljub temu da je naročnik odvzema brisov zdravnik, smo medicinske sestre 
in zdravstveni tehniki izvajalci. Zato je zelo pomembno, da vemo, kateri brisi se 
odvzamejo za posamezno vrsto bakterije. Pri brisu rektuma je zelo pomemben pravilen 
odvzem. 
 
Po podatkih iz literature se dekolonizacije bolnikov ne izvaja, ker so po Gramu negativne 
bakterije normalne prebivalke črevesne mikrobiote (Lejko Zupanc, 2015). Iz anket pa je 
razvidno, da 44,4 % anketiranih s tem ni seznanjeno, saj so na to vprašanje odgovorili 
pritrdilno.  
 
Naša raziskava je pokazala, da si večina anketiranih roke umiva po priporočilih SZO. 3,7 
% anketiranih je odgovorilo, da si rok nikoli higiensko ne razkuži preden rokuje z 
infuzijskim sistemom, 4,9 % ko snamejo zaščitne rokavice in po uporabi stranišča si 23,5 
% anketiranih rok nikoli ne razkuži. Zaskrbljujoč je podatek, da si le 66,7 % anketiranih 
roke razkuži, ko si sname zaščitno masko/pokrivalo. Siegel in sodelavci (2007) navajajo, 
da si je treba roke razkužiti preden nadenemo zaščitno masko in ko si jo snamemo. Težava 
lahko nastane, če sta maska ali kapa kontaminirani s PM. 4,9 % anketiranih si rok nikoli ne 
umije ob prihodu v službo, 1,2 % si rok nikoli ne umije po uporabi stranišča in 3,7 % si rok 
nikoli ne umije, ko grejo iz službe. Vprašanja o higieni rok kažejo pomanjkljive higienske 
navade nekaterih zdravstvenih delavcev in so zato še vedno pereč problem. Pincock in 
sodelavci (2012) so razvili multimodalne strategije kot najboljši pristop za izboljšanje 
higiene rok. Sveženj ukrepov je sestavljen iz osmih načel. Tega modela bi se lahko 
posluževale tudi slovenske bolnišnice, ker menimo, da je dobro zasnovan, saj vključuje ves 
negovalni tim, zdravnike, zdravstvene sodelavce, bolnike in njihove svojce. Umivanje je 
pomembno, da je razkuževanje učinkovitejše. Le v redkih primerih, kot so npr. epidemije 
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bolezni, ki jih povzročajo sporogene bakterije, npr. Clostridium difficille, ali pa nekateri 
goli virusi, odporni na razkužila pa ima umivanje prednost pred razkuževanjem. 
Clostridium difficille povzroča pri nekaterih bolnikih drisko. Spore klostridija lahko 
odstranimo s kontaminiranih rok le mehansko z uporabo protimikrobnih mil in vode 
(Allegranzi, Pittet, 2009). Higiena rok je za zdravstvene delavce izrednega pomena, saj so 
le čiste roke pomemben dejavnik pri preprečevanju prenosa PM iz zdravstvenega osebja na 
bolnike (CDC, 2015).  
 
Večina anketiranih (81,5 %) je odgovorila, da pozna bolnišnična navodila, ki veljajo na OI 
Ljubljana. Anketirani zelo dobro vedo, kdaj se uporablja zaščitne rokavice (ob menjavi 
urinske vrečke, ob zdravstveni negi bolnika z večkratno odpornimi bakterijami in ob oskrbi 
rane zaradi pritiska). Menimo, da bi bilo tukaj smiselno preverit samo to ali si po uporabi 
rokavic roke tudi razkužijo. 
5.3 Izobraževanje na temo okužb, povezanih z zdravstvom 
Rezultati ankete so pokazali, da izobraževanje na temo OPZ izvaja v večini primerov (53,4 
%) DMS. Večina anketiranih pravi, da imajo izobraževanje enkrat letno. Menimo, da bi 
bilo potrebno organizirati izobraževanje štirikrat letno, vmes bi bila potrebna evalvacija 
izobraževanja, tako da bi DMS preverila, kako zdravstveni delavci upoštevajo navodila in 
predpise o izvajanju higiene rok in načelih kontaktne izolacije. 
 
Raziskovalno vprašanje ali medicinske sestre poznajo bakterije, ki izločajo 
karbapenemaze, smo delno potrdili, saj medicinske sestre v celoti ne poznajo bakterij, ki 
izločajo karbapenemaze. Predlagamo pogostejše izobraževanje o dani tematiki, da se bodo 
MS počutile bolj samozavestno ob bolniku. 
 
Raziskovalno vprašanje ali medicinske sestre poznajo ukrepe za preprečevanje širjenja 
bakterij, ki izločajo karbapenemaze, in jih tudi uporabljajo, smo potrdili. Anketiranci so 
potrdili, da dobro poznajo aktivnosti za preprečevanje širjenja bakterij, ki izločajo 
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karbapenemaze. V nadaljevanju raziskave se je pokazalo, da so se realno ocenili. Le 
razlike med kolonizacijo in okužbo ne poznajo vsi dobro.  
Menimo, da bi bilo dobro zdravstvene delavce vključiti v splošno izobraževanje, ki bi 
vključevalo vsebine, ki veljajo po Pravilniku o pogojih za pripravo in izvajanje programa 
za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb, člen 10¬13 (Pravilnik, 2011). 
Izobraževanje bi bilo dobro opraviti vsaj štirikrat letno. Pogosta izobraževanja so 
pomembna, ker lahko tako preverimo, kaj so se medicinske sestre naučile oziroma kako ta 
znanja uporabljajo v praksi, in tudi zato, da lahko vsebine posodabljamo in sledimo 








Medicinske sestre se v povprečju zavedajo, kako pomembna je bolnišnična higiena in kako 
pomembno je upoštevati izolacijske ukrepe, delno pomanjkljivo pa je poznavanje bakterij, 
ki izločajo karbapenemaze. Karbapenemaze so zaradi migracij ljudi pereča problematika 
svetovnega obsega. Menimo, da je zato potrebno stalno izobraževanje medicinskih sester, 
da bodo znale ustrezno ukrepati in odreagirati, če pride do epidemije, saj preživijo večino 
časa ob bolnikih. Le če bodo poznale bakterije, vedele, kaj so karbapenamaze in kaj 
karbapenemi, bodo ob bolniku lahko suvereno ukrepale. Medicinske sestre so tudi tiste, ki 
bolnika in njihove svojce izobražujemo o nevarnostih, ki jih prinašajo večkratno odporne 
bakterije. Prav pomanjkljivo znanje krepi strah pred okužbo z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze. 
 
Še vedno je treba veliko narediti na področju higiene rok. Vsebine o higieni rok se lahko 
podajo v obliki učnih delavnic ali predavanj, kjer se to tudi praktično pokaže. Le 
učinkovito umivanje in razkuževanje lahko prispevata k izboljšanju stanja v boju proti 
večkratno odpornim bakterijam. Pomembna je tudi pravilna tehnika oblačenja in slačenja 
zaščitnih rokavic. Po končanih delavnicah predlagamo preverjanje izvajanja higiene rok na 
podlagi vprašalnika po metodologiji SZO za opazovanje higiene rok.  
 
Da se lahko izvedejo vsi ukrepi, je potrebno tesno sodelovanje med vodstvom OI, 
zdravniki, zdravstvenim osebjem in zdravstvenimi sodelavci. Nekateri zaposleni pogrešajo 
pogostejša izobraževanja na temo OPZ, več izolacijskih sob, več osebja, mogoče manj 
ukrepov, ki pa naj bi bili učinkovitejši, navodila pa jasnejša. 
 
Menimo, da bi bilo na izobraževanjih treba posebej opozoriti in razložiti, da ob zdravstveni 
negi koloniziranega bolnika lahko pride tudi do kolonizacije zdravstvenega osebja, ki 
lahko s temi bakterijami prenese bakterije na drugega bolnika, na svoje družinske člane (še 
posebej, če imajo oslabljen imunski sistem) in pri njih povzroči okužbo. Druga težava so 
svojci, ki se ne držijo pravil kontaktne izolacije, zato bi bilo treba tudi njih vključiti v 
zdravstveno nego in poučiti, kako pomembna so navodila in načela kontaktne izolacije.  
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8.1 Anketni vprašalnik 
Spoštovani! 
Sem Agata Čampa, absolventka Zdravstvene fakultete v Ljubljani, smer Zdravstvena 
nega. Ob zaključku študija pripravljam diplomsko delo z naslovom: VLOGA 
MEDICINSKE SESTRE PRI PREPREČEVANJU PRENOSA BAKTERIJ, KI 
IZLOČAJO KARBAPENEMAZE. Del diplomskega dela je tudi raziskava in 
preverjanje znanja, ali se zdravstveni delavci zavedajo pomembnosti preprečevanja 
okužb, povezanih z zdravstvom (OPZ) na Onkološkem inštitutu (OI) Ljubljana, ali so 
seznanjeni s potrebnimi aktivnostmi za preprečevanje in obvladovanje teh okužb in 
ali upoštevajo navodila za preprečevanje in obvladovanje OPZ. 
 
Prosim vas, da izpolnite anketni vprašalnik, ki je pred vami, in mi tako pomagate pri 
izdelavi diplomskega dela. Anketa je anonimna, pridobljeni podatki bodo uporabljeni 
izključno za namen pisanja diplomske naloge. 
 







a) od 21 do 30, 
b) od 31 do 40, 
c) od 41 do 50, 
d) več kot 50. 
 
 
3. Delovna doba: 
a) do 5 let, 
b) od 5 do 10 let, 
c) od 11 do 20 let, 
d) več kot 21 let. 
 
4. Stopnja izobrazbe: 
a) zdravstveni tehnik/tehnik zdravstvene nege/srednja medicinska sestra, 
b) višja medicinska sestra/višji medicinski tehnik, 
c) diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/profesor zdravstvene 
vzgoje/magister zdravstvene nege. 
 
5. Katere bakterije izločajo karbapenemaze (izberete lahko več odgovorov)? 
a) Klebsiella pneumoniae, 
b) Enterobacter spp., 
c) Staphylococcus aureus, 
d) Pseudomonas spp., 
e) Acinetobacter spp., 
f) Escherichia coli, 
g) Enterococci. 
 
6. Poznate razliko med pogosto uporabljenima okrajšavama CRE-CPE in CRE? 
Prosim, navedite. CRE-CPE (bakterije, ki izločajo karbapenemaze), CRE 
(enterobakterije, ki so odporne proti karbapenemom). 
 
7. Kaj so karbapenemaze? 
a) so proti vankomicinu odporni enterokoki; 
b) so encimi, ki izločajo po Gramu pozitivne bakterije, ki jih najdemo v črevesju; 
 
c) so encimi, ki jih izločajo po Gramu negativne bakterije, najpogosteje enterobakterije, 
ki jih najdemo v črevesju; 
d) drugo. 
 
8. Kako dobro poznate aktivnosti za preprečevanje prenosa bakterij, ki izločajo 
karbapenemaze? 





9. Kateri načini prenosa bakterij, ki izločajo karbapenemaze, so po vašem mnenju 
najpogostejši (izberete lahko več odgovorov)? 
a) posredni stik (voda, hrana, zdravila, pripomočki za zdravstveno nego), 
b) direktni stik (z rokami), 
c) aerogeni prenos (preko zraka). 
 
10. Prosim, napišite razliko med kolonizacijo in okužbo. 
 
11. Kakšne so aktivnosti pri bolniku okuženem z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze (izberete lahko več odgovorov)? 
a) zgodnje odkrivanje, 
b) strogi ukrepi kontaktne izolacije, 
c) drugo. 
 
12. Kako pogosto se na OI pojavljajo kolonizacije z bakterijami, ki izločajo 
karbapenemaze? 
a) zelo pogosto (vsakodnevno), 
b) pogosto (nekajkrat na teden), 
 
c) manj pogosto (nekajkrat na mesec), 
d) na nekaj mesecev, 
e) nikoli. 
 
13. Bakterije, ki izločajo karbapenemaze, povzročajo (izberete lahko več odgovorov): 
a) okužbe ran, 
b) okužbe sečil pri bolnikih s stalnim urinskim katetrom,  
c) okužbe krvi,  
d) okužbe dihal pri bolnikih na umetnem predihavanju. 
 
14. Katerim bolnikom odvzamemo nadzorne kužnine (izberete lahko več odgovorov)? 
a) bolnikom z dejavniki tveganja za kolonizacijo s karbapenemaza pozitivnimi 
bakterijami; 
b) vsem bolnikom, ki ležijo v enoti intenzivne nege in terapije (za katere skrbi isto 
zdravstveno osebje), kjer je hospitaliziran nosilec karbapenemaze; 
c) na negovalni enoti, kjer leži koloniziran nosilec bakterij, ki izločajo karbapenemaze, 
je treba vsem bolnikom na enoti (za katere skrbi isto zdravstveno osebje) odvzeti 
nadzorno kužnino enkrat na teden; 
d) pri premestitvi bolnika z enote intenzivne terapije in nege, na negovalno enoto; 
e) vsem onkološkim bolnikom ob sprejemu v bolnišnico; 
f) zdravstvenemu osebju ob epidemiji z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze po 
presoji KOBO.  
 
15. Katere nadzorne kužnine so ustrezne za dokaz kolonizacije? 
a) aspirat traheje, 
b) bris rektuma/anus pretra, 
c) bris žrela,  
 
d) bris rane, 
e) blato, 
f) bris kože, 
g) drugo _________________________________________________.  
 





17. Koliko časa posvečate bolnikom v kontaktni izolaciji? 
a) več kot ostalim bolnikom, 
b) enako kot ostalim bolnikom, 
c) manj kot ostalim bolnikom. 
 
18. Se počutite bolj obremenjeni, če delate z bolniki, ki so okuženi ali kolonizirani z 




19. Ali vas je strah okužbe ali kolonizacije z bakterijami, ki izločajo karbapenemaze? 
Zakaj? 
a) da ________________________________________________________________ 
b) ne ________________________________________________________________. 
 
20. Kdaj si je treba roke umiti? Izberete lahko več odgovorov, označite jih z vrstnim 
redom od 1–5 (1 vedno umijemo, 5 redko umijemo). 
a) __ kadar so vidno umazane 
b) __ ko zapustimo bolniško sobo 
 
c) __ob prihodu v službo 
d) __ preden rokujemo z infuzijskim sistemom 
e) __ pred jedjo 
f) __ po uporabi stranišča 
g) __ ko snamemo zaščitne rokavice 
h) __ko gremo iz službe 
i) __ pred in po stiku z bolnikom  
j) __ko snamemo zaščitno masko/kapo. 
 
21. Kdaj si je treba roke razkužiti? Izberete lahko več odgovorov, označite jih z vrstnim 
redom od 1–5 (1 vedno razkužimo, 5 redko razkužimo). 
a) __ kadar so vidno umazane 
b) __ko zapustimo bolniško sobo 
c) __ ob prihodu v službo 
d) __preden rokujemo z infuzijskim sistemom 
e) __ pred jedjo 
f) __ po uporabi stranišča 
g) __ko snamemo zaščitne rokavice 
h) __ko gremo iz službe 
i) __ pred in po stiku z bolnikom  
j) __ ko snamemo zaščitno masko/kapo. 
 
22. Kdaj uporabljamo zaščitne rokavice? Izberete lahko več odgovorov. 
a) ob menjavi infuzijske steklenice, 
b) ob stiku z bolnikovo krvjo in izločki, 
c) ob hranjenju bolnika, 
 
d) ob menjavi urinske vrečke, 
e) ob negi bolnika, okuženega z odpornimi bakterijami, 
f) ob oskrbi rane zaradi pritiska. 
 
23. Kako pogosto čistite posteljno enoto, črpalke, perfuzorje, infuzijsko stojalo (ožja 
bolnikova okolica)? 
a) enkrat dnevno, 
b) enkrat na izmeno, 
c) enkrat tedensko, 
d) po premestitvi bolnika na drug oddelek, 
e) odvisno od časa. 
 





25. Kako pogosto imate na OI izobraževanje na temo OPZ? 
a) več kot trikrat na leto, 
b) več kot enkrat na leto, 
c) enkrat na leto, 
d) nismo imeli izobraževanja. 
 
26. Kdo izvaja izobraževanje na temo OPZ? 
a) splošni zdravnik, 
b) specialist infektolog, 
c) diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik, 
d) drugo ________________________________________. 
 
27. Vam OI zagotavlja vse potrebno za izvajanje ukrepov za preprečevanje OPZ?  
a) da, 
 
b) ne, 
c) delno. 
Kaj pogrešate?______________________________________________________ 
 
  
